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Antecedentes: los accidentes de tráfico son serios problemas de salud pública a nivel 
mundial, con altos costos económicos y sociales. Los ciclistas recreacionales de entre 5 a 14 
años (75% de los usuarios son niños en EEUU), los ciclistas competitivos de 20 a 39 años 
(1)(2), y motociclistas varones adultos jóvenes en edades productivas y bajo efectos del 
alcohol y drogas, son usuarios de vehículos de dos ruedas notablemente vulnerables en las 
vías (3).  
Objetivo: determinar la frecuencia de lesiones neurológicas ocasionadas por accidentes de 
tránsito en usuarios de vehículos de 2 ruedas atendidos post trauma en el servicio de 
emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, Ecuador, periodo Enero 2014 – 
Diciembre 2018. 
Metodología: se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, utilizando como 
instrumento la revisión de historias clínicas del Hospital Vicente Corral Moscoso, empleando 
un formulario previamente diseñado para la investigación. Los datos se procesaron utilizando 
el programa SPSS V. 20 mediante tablas simples y múltiples de frecuencia. 
Resultados: en el presente estudio, la prevalencia accidentes de vehículos de dos ruedas con 
lesiones neurológicas fue del 21.31%. El trauma craneoencefálico se presentó en el 75%, 
siendo el TEC leve (70.4% n= 293) el más frecuente, en su mayoría fueron lesiones 
intracraneales difusas (43.1% n=177), siendo las más frecuentes las concusiones (86.4% 
n=154). Las lesiones raquimedulares se presentaron en el 17%, siendo el 97.5% (n=80) 
clasificadas como ASIA E normal, localizadas más frecuentemente en la región cervical 
(56.5% n=48). Las lesiones de nervios periféricos se presentaron en el 8% (n=41), la mayoría 
fueron neuropraxias (97.5% n=40), localizadas en las extremidades inferiores (53.7% n=22), 
el nervio más afectado fue el N. ciático (50% n=11). La motocicleta estuvo involucrada el 
89.7% y la bicicleta en el 10.3% de casos. Los accidentes ocurrieron mayormente en la zona 
urbana (60.1%), en la mañana (34.9%), los fines de semana, se observan mayormente 
afectados a los usuarios masculinos (80.5%), adultos jóvenes de entre 20-39años (56.3%), 
con instrucción secundaria (50.5%), de residencia urbana (59.95%), La mayoría estuvieron 
hospitalizados menos de 1 día (69.2% n=288), siendo el 89.2% (n=257) motociclistas y el 
10.8% (n=31) ciclistas. El 2.9% (n=12) egresó muerto, siendo el 91.7% (n=11) motociclistas  
donde el 81.8% eran conductores (n=9), por otro lado, el 8.3% eran ciclistas (n=1). 
Palabras clave: lesiones neurológicas. Traumatismos. Accidentes de tránsito. Vehículos de 
dos ruedas 







Background: traffic accidents are serious public health problems worldwide, with high 
economic and social costs. Recreational cyclists between 5 and 14 years old (75% of users 
are children in the US), competitive cyclists from 20 to 39 years old (1) (2), and young adult 
male motorcyclists at productive ages and under the influence of alcohol and drugs, are users 
of remarkably vulnerable two-wheelers on the tracks (3). 
Objective: to determine the frequency of neurological injuries caused by traffic accidents in 
users of 2 wheelers users treated after trauma in the emergency service of Vicente Corral 
Moscoso Hospital in Cuenca, Ecuador, period 2014 January – 2018 December. 
Methodology: a retrospective, observational, descriptive study was carried out, using as a 
tool the review of medical records of the Vicente Corral Moscoso Hospital, using a form 
previously designed for research. The data was processed using the SPSS V. 20 program 
using simple and multiple frequency tables 
Results: in the present study, the prevalence of two-wheeler accidents with neurological 
injuries was 21.31%. Cranioencephalic trauma occurred in 75%, with mild ECT (70.4% n = 
293) the most frequent, mostly diffuse intracranial lesions (43.1% n = 177), concussions 
being the most frequent (86.4% n = 154). Spinal cord lesions occurred in 17%, 97.5% (n = 
80) classified as normal ASIA E, located more frequently in the cervical region (56.5% n = 
48). Peripheral nerve injuries occurred in 8% (n = 41), most were neuropraxies (97.5% n = 
40), located in the lower extremities (53.7% n = 22), the most affected nerve was N. sciatic 
(50% n = 11). The motorcycle was involved 89.7% and the bicycle in 10.3% of cases. 
Accidents occurred mostly in the urban area (60.1%), in the morning (34.9%), on weekends, 
male users (80.5%), young adults aged 20-39 years (56.3%) are mostly affected , with 
secondary education (50.5%), urban residence (59.95%), the majority were hospitalized less 
than 1 day (69.2% n = 288), with 89.2% (n = 257) motorcyclists and 10.8% (n = 31) cyclists. 
2.9% (n = 12) graduated dead, being 91.7% (n = 11) motorcyclists where 81.8% were drivers 
(n = 9), on the other hand, 8.3% were cyclists (n = 1). 
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Los accidentes de tránsito son un problema de salud pública, por lo cual, dentro de los 
Objetivos del Desarrollo Sostenible, programa impulsado por las Naciones Unidas, el tercer 
objetivo es: garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las edades. 
Este  incluye la meta 3.6: para 2020 reducir a la mitad el número de  muertes y lesiones 
causadas por accidentes de tráfico en el mundo. Junto con otros objetivos, esta iniciativa 
entró en vigor el 1 de enero de 2016 (4). Analizando el escenario actual, en el informe sobre 
la situación mundial de la seguridad vial del año 2015 elaborado por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), se reporta que cada año mueren 1,25 millones de personas debido a 
accidentes de tráfico (5).  Se sabe que entre 2010 y 2013, la población mundial ha aumentado 
en un 4% y el parque automotor mundial en un 16%, aunque la cifra se ha mantenido estable 
desde 2007. Aunque las intervenciones puestas en práctica en los últimos años para mejorar 
la seguridad vial han dado frutos, existen aún múltiples factores como: una legislación no 
acatada, el incumplimiento de normas para la manufactura de vehículos más seguros y una 
insuficiente atención a las necesidades de los peatones, ciclistas y motociclistas que hacen 
que los esfuerzos por cumplir el objetivo sobre seguridad vial sean insuficientes (5). 
Además, la mitad de víctimas mortales ocasionadas por accidentes de tráfico son peatones, 
ciclistas y motociclistas, lo que refleja que estamos ante una población con mayor 
probabilidad de sufrir un accidente de tránsito, tras el cual se presenten lesiones neurológicas 
debido al trauma (5).   
En el presente estudio se tomará en cuenta las lesiones derivadas de estos accidentes para 
determinar su frecuencia y relacionar con múltiples factores como mecanismo de lesión, uso 
de protección, situaciones temporales de mayor regularidad, además se comparará en 
conjunto con información obtenida en estudios que reflejen una realidad social similar a la 
que encontramos en nuestro país para considerar mecanismos de lesión más comunes y su 
relación con lesiones neurológicas en pacientes del servicio de emergencia del Hospital 
Vicente Corral Moscoso de Cuenca, Ecuador. 
 
 




 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA    
Las motocicletas y bicicletas son vehículos de dos ruedas, que resultan atractivas por varios 
factores como: recreación, prestigio, menores costos asociados al vehículo, mayor 
rendimiento del combustible, bajas emisiones contaminantes por las motocicletas y/o la 
rapidez para desplazarse en ciudades cada vez más congestionadas y algunos motivos de los 
cuales son compartidos con los ciclistas (6). No obstante, los usuarios de motocicletas y 
bicicletas, tienen un riesgo particularmente alto de lesiones por colisión. Los ciclistas tienen 2 
veces más probabilidad de ser fatalmente heridos por persona por milla comparada con los 
ocupantes de automóviles(7).  
Según un estudio realizado en el Reino Unido: la mayoría de lesionados por colisión en 
motocicleta suelen ser de sexo masculino, menores de 25 años, con menos de 9 años de 
educación escolar. Los acompañantes son los más afectados, especialmente cuando son 
mujeres. Factores de riesgo relevantes se incluyen: uso del alcohol o drogas ilegales. Los 
fines de semana (sábados y domingos) presentan la mayor cantidad de colisiones, con un 
elevado riesgo de morir en zonas suburbanas, superficies de rodamiento no pavimentadas, 
horarios nocturnos. 
Respecto al tipo de accidente: el 60% de los lesionados y el 40% de los fallecidos implica la 
colisión con un coche, alrededor del 20% de lesionados y 25% de fallecidos son por 
colisiones de un solo vehículo. Generalmente existen múltiples lesiones en distintas regiones 
corporales especialmente cuando no se usa equipo de seguridad. 
Algo importante a destacar es la elevada frecuencia de lesiones en la cabeza incluso en 
lesiones catalogadas como heridas múltiples. Además, si la persona lesionada no utiliza casco 
se incrementa 2.11 veces el la probabilidad de sufrir una lesión en la cabeza como lo indica la 
Gaceta medica mexicana (8). Esto es apoyado por estudios que indican que el riesgo de sufrir 
un trauma craneoencefálico se reduce un 72% y los motociclistas con casco tienen una mejor 
escala de coma de Glasgow a la presentación y al alta del hospital. En adición a esto, si utiliza 
otro equipo protector adicional (por ejemplo, ropa de cuero) se reduce la frecuencia de 
lesiones en un 30%, por lo que en conjunto con todo el equipo la probabilidad de lesiones se 
reduce cerca del 50% (7). 




Lamentablemente en Ecuador, el casco no se emplea de forma rutinaria y se utiliza de tamaño 
o forma inadecuada, tal es el caso de niños que usan cascos de adulto o personas que portan 
el casco en el brazo. Tampoco se cumplen las regulaciones de manufactura y uso, a pesar de 
que existen estándares de calidad del Instituto Nacional de Normalización (INEN), que 
indican cual es el tipo de material adecuado con el que se deben fabricar estos elementos o se 
desconocen las regulaciones para su uso. Finalmente, aunque se conozca el tipo adecuado de 
cascos o equipo de protección, los altos costos desincentivan el uso por parte de los usuarios 
de bajo poder adquisitivo (9).  
Según la Agencia Nacional de Tránsito (ANT), en cuanto a accidentes de moto se registraron 
5500 siniestros en 2013 que subieron a 9107 en 2016 siendo la imprudencia de los 
conductores involucrados en el siniestro, el exceso de velocidad y la impericia o falta de 
conocimiento y destreza para manejar estos automotores las causas más frecuentes. De todas 
las muertes por accidentes de tránsito, el 10% corresponde a motociclistas y desde el 2013 
esta cifra se encuentra en aumento. El aumento de la cantidad de dichos vehículos de dos 
ruedas se correlaciona positivamente con el número de accidentes, y lamentablemente con el 
número de muertos en accidentes que involucran estos vehículos (9).  
En Ecuador, la información es registrada y comprobada por la ANT con información 
proporcionada de los entes de control: Policía Nacional, Comisión de Tránsito del Ecuador y 
Gobiernos Autónomos Descentralizados de Cuenca, Loja, Quito, Manta, Ambato e Ibarra 
(10). El Ministerio de Transporte y la Agencia de Tránsito son los organismos que lideran 
iniciativas que buscan tener vías seguras, vehículos adecuados, cambios en la emisión de 
licencias y en la malla curricular que se imparte a los alumnos que van a las escuelas de 
conducción (11). Sin embargo, existe muy poca información especialmente sobre el impacto 
de los accidentes de tránsito en el contexto de la salud o se prioriza la atención en las 
implicaciones legales del acontecimiento y secundariamente los registros sanitarios de las 
instituciones de salud cuyos objetivos principales son categorizar los accidentes, clasificar a 
los pacientes en urgencias, hospitalizados, gastos médicos y gastos por daños tanto en el 
sector público como en el privado.  Se deja de lado la atención prehospitalaria, 
hospitalización, funeral de víctimas mortales, estimación de años de vida perdidos por muerte 
prematura. 
Este hecho ha generado diversos cuestionamientos de profesionales de la salud, familiares, 
ciudadanos, investigadores y en general la sociedad sobre cuáles son las condiciones 




sociodemográficas, la prevalencia con la que se presentan las lesiones, tipo de impacto, tipo y 
localización regional, y de estas especialmente la localización neurológica ya que el cráneo es 
la parte más importante y las más constantemente afectada, como lo indican varios estudios 
(13,14,17,20); además, el uso de equipo de protección y la relación entre la cinemática del 
trauma con las lesiones neurológicas más frecuentes de los usuarios y acompañantes en 
vehículos de dos ruedas. 
Con los argumentos presentados se plantea la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cuál es la prevalencia y  características de  lesiones neurológicas en usuarios de vehículos 
de dos ruedas que acuden a emergencias del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, 
Ecuador, en el periodo Enero 2014-Enero 2018? 
 JUSTIFICACIÓN   
 
Desde la aprobación de la constitución del Ecuador de 2008, cuyo artículo 32 dicta: “La salud 
es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de otros 
derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el 
trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir” (11).  
Siendo un derecho tan esencial, se debe priorizar una investigación basada en conocer 
múltiples factores para una mejor promoción de la salud. Por un lado, en las prioridades de 
investigación en salud 2013-2017 del Ministerio de Salud Pública (MSP), constan las 
lesiones de transporte terrestre en la línea de investigación del Área 9: “Lesiones de 
transporte” y en donde figuran como sublineas de investigación: el perfil epidemiológico y el 
impacto psicosocial, así como la economía y lesiones producidas en dichos accidentes (12). 
Por otro lado, los accidentes de tránsito es un problema de salud prevalente prioritario, el cual 
también es una línea de investigación de la Universidad de Cuenca. 
Se obtendrá datos referentes a la prevalencia de lesiones neurosensitivas producidas en 
distintas regiones, así como factores relacionados con el siniestro antes del accidente, 
mecanismo de impacto durante el mismo y consecuencias hacia la salud. 
En cuanto a la finalidad del estudio se espera revelar una realidad en torno a la problemática 
con los accidentes de tránsito en vehículos a dos ruedas para impulsar soluciones que 
permitan de manera eficiente disminuir la tasa de frecuencia de estos siniestros. 




Se espera que los resultados sean útiles para profesionales de la salud que deseen conocer la 
problemática a fondo. La población beneficiada serán usuarios de vehículos a 2 ruedas, 
además de que exista un reforzamiento dentro de las leyes de tránsito en lo que a uso de 
vehículos de 2 ruedas se refiere. 
Además, se pretende comparar estos resultados con otros obtenidos en estudios similares para 
corroborar si existe aún factores de riesgo desatendidos debido a que, según un estudio en 
2017 de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador, los impactos de mayor frecuencia 
son los impactos frontales, además de existir mayor frecuencia en hombres, y también la 
relación entre el uso de casco y si este se puede constatar en la historia clínica (13). 
Otro estudio realizado en Cali - Colombia en 2015, concluye que existe una mayor frecuencia 
en accidentes de tránsito en hombres jóvenes que utilizan motocicleta como medio de 
transporte con sospecha de ingesta de alcohol (14). 
Adicionalmente, en una caracterización de factores de riesgo asociados a lesiones causadas 
por el tránsito para el diseño de intervenciones efectivas en dos ciudades de Colombia en 
2015, también se toma en cuenta que la principal causa de lesiones y muertes viales en las 
dos ciudades se dan por accidentes en los cuales estuvieron involucradas las motocicletas de 
manera significativa (14). 
En un análisis realizado en México en 2017, se toma en cuenta que la mayoría de las 
defunciones se debieron a traumatismos intracraneales, junto con el insuficiente uso de ropa 
de protección (8). Esto nos indica que, si en nuestra realidad aún no existe un control de estos 
puntos, se pueden dar números similares de lesiones neurológicas, además de que estas 
desencadenen en la muerte del paciente. 
Con estos estudios presentados, se concluye que los accidentes en motocicletas son un 
problema considerable en una realidad similar a la nuestra, además de que algunos toman en 
cuenta el uso de equipo de protección. 
Es por esto que el tema de accidentes de tránsito tiene muchas implicaciones: costo 
económico para las víctimas, los familiares y el sistema de salud; años de vida perdidos por 
muerte prematura y su equivalente monetario, que merecen la atención de todas las 
instituciones de salud, hogares, sector privado, ya sea porque representen costos indirecto 




(médicos y no médicos), indirectos (compensaciones) o indemnizaciones (pago de 
incapacidad laboral). Es importante conocer los aspectos relacionados con las lesiones 
neurológicas por accidentes de tránsito, tales como: uso de casco, ropa de protección, hora de 
accidente, lugar y tipo de impacto, número de ocupantes, y otros factores  para poder 
caracterizarlos y sentar bases científicas para comprender este fenómeno y que sirvan de 
herramientas para desarrollar metodologías preventivas  en el futuro. 
Por otra parte la  investigación contribuiría a conocer nuestra realidad, la epidemiologia de 
las lesiones para la toma de decisiones y contrastar, con datos de otros países con poblaciones 
similares como México, dichos resultados 
La investigación es viable, pues se dispone de los recursos necesarios para llevarla a cabo. 
Por una lado, se solicitará factibilidad a la dirección de la escuela de medicina de la 
Universidad de Cuenca, así como a gerencia y al departamento de investigación y docencia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, para tener facilidad de acceso a las historias clínicas y 
poder recolectar los datos requeridos, guiados por los principios de la bioética y respetando la 
confidencialidad de los datos. Por otro lado, se pretende proporcionar información valiosa a 
las autoridades de dicho hospital y a los profesionales de la salud que trabajan allí. A la 
sociedad cuencana le resulta sumamente fructífero contar con datos actualizados sobre este 
fenómeno frecuente y relevante. 
  





2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
 ACTUALIDAD DE LA SEGURIDAD VIAL EN EL MUNDO 
 
El Plan Mundial para el Decenio de Acción para la Seguridad Vial 2011-2020 de la 
Organización de las Naciones Unidas (ONU) (15), los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
(ODS) de la Organización Mundial de la salud (OMS) (4) y la Declaración de Brasilia sobre 
Seguridad Vial de 2015 (16), son sólidos indicadores de que a nivel mundial se reconoce que 
los traumatismos causados por el tránsito constituyen un problema de salud pública 
importante. La resolución 64/255 de la Asamblea general de las Naciones Unidas de 2010, 
proclamó “Decenio de la Acción para la seguridad Vial” al periodo 2011-2020, con la meta 
de salvar vidas al mejorar el comportamiento de los usuarios de la vía pública y mejorar la 
atención después de los accidentes (15). En los Objetivos de Desarrollo Sostenible, se hace 
referencia a la seguridad vial en los objetivos 3.6 de salud y Bienestar (Garantizar una vida 
sana y promover el bienestar para todos y en todas las edades, al reducir para 2020 la mitad el 
número de muertes y lesiones causadas por accidentes de tráfico), y el objetivo 11.2 que 
pretende para 2030 proporcionar sistemas de transporte seguros, accesibles, sostenibles y 
accesibles en las ciudades y asentamientos humanos (4)(6). Ante el número 
desproporcionadamente alto y creciente de lesiones y muertes por accidentes en motocicleta 
especialmente en países de ingresos medios y bajos, en la Declaración de Brasilia sobre la 
seguridad vial se pide la aplicación de legislaciones y políticas completas sobre seguridad 
vial de las motocicletas especialmente en dichos países (16). 
 EPIDEMIOLOGÍA DE LOS ACCIDENTES DE TRÁNSITO POR 
VEHÍCULOS DE 2 RUEDAS 
 
Existen 3 tipos de usuarios vulnerables de las vías: peatones, ciclistas y motociclistas, los dos 
últimos son usuarios de vehículos de 2 ruedas. Casi la mitad de las defunciones por 
accidentes de tránsito en todo el mundo, afectan a estos “usuarios vulnerables de la vía 
pública” (5). 
A nivel mundial, aproximadamente 1500 personas de diferentes edades mueren por 
accidentes de tránsito en diferentes meses del año, varios de ellos debido a que no han sido 
atendidos correctamente en la “hora dorada del trauma” y por la lesiones que han presentado 




como a nivel neurológico e incapacidad de caminar por sus propios medios(13). Según la 
OMS, más de 286000 motociclistas murieron en accidentes de tráfico en 2013, lo que 
representa casi una cuarta parte de las defunciones por accidentes de tráfico ocurridas ese 
año. El 90% se produjeron en países de ingresos bajos y medio, mayoritariamente en usuarios 
entre 15 y 34 años. El 17% de los accidentes de tráfico de los países de la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) se registraron en usuarios de vehículos 
de 2 y 3 ruedas en 2010. Independientemente del nivel de ingresos del país, los accidentes 
ocurren con mayor frecuencia en las grandes ciudades y otras zonas urbanas, la mayoría 
durante el horario laboral diurno o en la noche relacionados a la falta o mal estado de los 
faros. Según un estudio de Tanzania, entre el 75% y el 84% de los motociclistas lesionados 
reciben atención en un centro de salud ocurrían en vías asfaltadas o pavimentadas. En China, 
el costo promedio del tratamiento se estimaba en $ 1 286, asumido por la víctima o sus 
familiares. En un estudio realizado en España, existió un porcentaje de 14,3 y 4,9% de 
pacientes accidentados en motocicletas y bicicletas respectivamente con un promedio de 




Vehículo de dos ruedas, una anterior directriz y otra posterior motriz, esta última impulsada 
por dos pedales que transmiten la fuerza y el movimiento de las piernas del  usuario mediante 
un plato, un piñón y una cadena. El transporte en bicicleta es peligroso, ya que por un error 
de transito se compromete más al ciclista que al conductor del vehículo automotor, pues el 
centro de gravedad al montar la bicicleta difiere con el ángulo entre las fuerzas que llevan las 
ruedas de la bicicleta y el camino; se debe tener un punto de balance constante y exacto, que 
es difícil lograr con los cambios de velocidad.  A fin de evitar lesiones graves se recomienda 
circular a baja velocidad (18). Además, su uso está acompañado de numerosos riesgos que 
hacen más vulnerables a sus usuarios con respecto a otros usuarios de vehículos más 
complejos. El uso puede ser recreacional (generalmente niños) (19) o de competencia 
(adolescentes y adultos) (1). 
 Motocicleta 
Vehículo de dos ruedas; una anterior directriz y otra posterior motriz, impulsado por un 
motor, con menor estabilidad y elementos de  protección externa como otros vehículos de 




más ruedas y más complejos, que hace que sus usuarios sean más vulnerables a lesiones 
producidas por mecanismos de compresión,  aceleración, desaceleración con desgarros y 
arrancamientos, dependiendo de la velocidad y si el impacto es frontal, lateral, expulsión o 
derrapamiento (20). Un motociclista tiene hasta 34 veces más riesgo de muerte en un 
accidente que los conductores de otros vehículos, y también 8 veces más probabilidades de 
ser herido mientras conduce la motocicleta que otros conductores (13). 
 Accidente de tránsito terrestre 
Se refiere a la acción culposa cometida por los conductores de los vehículos, sus pasajeros o 
los peatones, al transitar por todas las vías públicas terrestres de la Nación que estén al  
servicio y uso del público en general; asimismo, la circulación de los vehículos en las 
gasolineras; en todo  lugar destinado al estacionamiento público o comercial regulado por el 
Estado, en los estacionamientos  privados de uso público de los centros y locales comerciales, 
en las vías privadas y las playas del país. En  el accidente de tránsito, debe estar involucrado, 
al menos, un vehículo y producirse daños en los bienes,  lesiones o muerte de personas, como 
consecuencia de la infracción a la presente (21). Estos accidentes causan morbilidad y 
mortalidad alta en la población, acompañándose de secuelas temporales o permanentes que 
afectan la calidad de vida de los sobrevivientes (13). 
 CLASIFICACIÓN DE ACCIDENTES DE TRANSITO QUE INVOLUCRAN A 
VEHÍCULOS DE DOS RUEDAS. 
 
Según el criterio de la Medicina Legal, G. Calabuig (2018) (22,23), clasifica a los accidentes 
de tránsito como:  aéreos, acuáticos y terrestres; dentro de este último grupo y para interés del 
estudio, se tomará en cuenta las siguientes subclasificaciones: 
A. Según el  tipo de vehículo: 
1. De trayecto obligado: aquellos vehículos que se deslizan por rieles, tienen ruedas 
metálicas con superficie de apoyo plana y provistas de una pestaña lateral: 
a. Tranvías 
b. Trenes y automotores 
2. De trayecto no obligado: 
a. Bicicletas 
b. Motocicletas y ciclomotores 
c. Automóviles 
d. Automóviles de gran mole 




B. Según el tipo de accidente: 
a. Choque con obstáculos: cuando el conductor choca con obstáculos como barreras 
de contención, muros, casa, entre otras; el choque lo recibe el propio vehículo y 
sus ocupantes. 
b. Colisión con otros vehículos: pueden ser: frontales, laterales, posteriores o 
tangencial. 
c. Vuelco: inmediato en la misma vía pública o tras caída por un desnivel al salirse 
el vehículo de la carretera. 
d. Precipitación: caída desde alturas. 
e. Atropello: el peatón puede ser víctima del accidente de tráfico, por choque, caída 
aplastamiento o arrastre. 
f. Incendio: cualquiera de los mecanismos anteriores puede iniciar el incendio de la 
mezcla de combustible del vehículo. 
g. Sumersión: el vehículo sale del carril y va a parar a un rio, mar, embalse o lago. 
De acuerdo a la 8va Edición del Manual de Clasificación de colisiones de vehículos 
motorizados de la American National Standard de 2017 (24), En cuanto a las bicicletas, los 
accidentes se clasifican en términos de la localización del accidente con respecto a las 
ciclovías: 
1. Colisión en las ciclovías. 
2. Colisiones en el mismo carril. 
3. Colisiones en vías compartidas con otros vehículos. 
4. Colisiones que no son de bicicletas. 
Según el Soporte Vital del Trauma Prehospitalario (PHTLS por sus siglas en inglés) de 2016 
(25), los accidentes de tránsito con motocicletas pueden ser: 
1. Impacto frontal: la moto se impacta con la parte posterior del vehículo delantero, el 
motociclista se estrella contra el manubrio y sale despedido hacia adelante. 
2. Impacto angular: al golpear un objeto o vehículo a cierto ángulo,  la moto colapsara 
hacia el motociclista o causara su aplastamiento.  
3. Impacto de eyección: el motociclista es expulsado de la moto, continuando en el aire 
hasta que una parte de su cuerpo choque contra otro objeto o el pavimento. 
4. Derrapamiento: el conductor no quiere impactarse de forma frontal y desvía la moto 
hacia un lado, dejándola caer al piso para disminuir la velocidad de impacto al 
momento del accidente. 




 FACTORES DE RIESGO EN USUARIOS  DE VEHÍCULOS DE 2 RUEDAS. 
 
 En motociclistas 
Los motociclistas son usuarios vulnerables de las vías en quienes influyen: 1) factores de las 
vías (tránsito mixto, diseño vial, pavimento, bordes de la calzada), 2) factores del vehículo 
(estabilidad, ya que depende de la velocidad y ángulo de inclinación del motociclista, falta de 
protección contra accidentes), 4) factores del usuario en si (varones jóvenes de entre 25 a 49 
años baja educación, no uso de casco, uso de alcohol y drogas, conducir a velocidad excesiva 
e inapropiada, errores de frenado) (26) y 4) la inadecuada planificación urbana (no inclusiva e 
infraestructura de transporte urbano limitada).  
 En ciclistas 
Los ciclistas son usuarios vulnerables de las vías que tienen 2 veces más probabilidad de ser 
faltamente heridos por persona por milla comparada con los ocupantes de carros (7). El pico 
de incidencia de accidentes en ciclistas se produce en dos grupos:  
1) Aquellos ciclistas que hacen uso recreacional (de entre 9 a 15 años de edad) de este tipo de 
vehículo, también se ha visto una mayor cantidad de accidentes en aquellos que usan 
fármacos antihistamínicos, posiblemente debido a los efectos secundarios que estos 
producen(18). El 73% de los niños entre 5 a 14 años usan bicicleta en EEUU (7). 
2) Aquellos usuarios que compiten (20- 39 años de edad) (1), especialmente cuando transitan 
en horarios nocturnos o el uso de audífonos y celulares mientras manejan (7). El consumo 
asociado de alcohol y drogas se han visto asociados a una mayor frecuencia de lesiones de 
cabeza y medula espinal (2). 
El 51% de accidentes en ciclistas se deben al uso recreacional y 85% de ciclistas de 
competencia presentan lesiones cada año. En ambos grupos la mortalidad y morbilidad es alta 
cuando no se usa casco (1)(7), ciclistas de sexo masculino, aquellos involucrados en 
colisiones con vehículos motorizados, la inexperiencia, el no respetar el semáforo, el tráfico 
pesado, el  mal estado del pavimento, y los diseños de las vías. Paradójicamente, autores 
como Gerald Wilde en California, EEUU, 2013 (27), postulan que el uso de equipo de 
protección ha mostrado incrementos de comportamientos de alto riesgo en ciertos grupos, 
posiblemente debido a la teoría de la compensación homeostática del riesgo (7). 




 FACTORES PROTECTORES EN USUARIOS  DE VEHÍCULOS DE 2 
RUEDAS. 
En general se recomienda conducir a la defensiva, evitar el mal clima y prestar mucha 
atención al detalle de la calzada y el uso de equipo de protección personal mínimo como: 
 En motociclistas 
I. Gafas protectoras: es importante que estén ajustadas y proteger de los elementos 
externos. 
II. Chaleco: de color naranja o amarillo, con bandas reflectivas y número de placa. 
III. Guantes: deben ser cómodos, reforzados en los nudillos, tener el máximo de 
sensibilidad para manipular y que protejan los dedos y las manos ante caídas. 
IV. Vestuario: preferentemente de colores refractivos, cubrir la mayor parte del cuerpo, 
de un material resistente y ajustarse correctamente sin que se agiten con el viento. 
V. Botas de seguridad: para proteger los tobillos y parte de las piernas. 
 En ciclistas 
i. Guantes: protegen del frio y permiten un mayor control del manubrio  
ii. Ropa: debe usarse huinchas reflectantes y emplearse especialmente al conducir en la 
noche o zonas de niebla. 
iii. Rodilleras y coderas: evitan lesiones graves en brazos y piernas. 
iv. Luces delanteras y trasera: hacen visible al conductor para el resto de 
automovilistas, son obligatorias en la noche. 
 USO DE CASCO 
El casco es eficaz debido a que: 1) atenúa el riesgo y la gravedad de los traumatismos en 
alrededor de 72%; 2) reduce en 39% las probabilidades de muerte y 3) reduce los costos de 
atención de salud asociados con la colisión. Los cascos pueden ser abiertos, cerrados y 
mixtos, variarán de acuerdo a su empleo. Estos deben ser integrales (28), de tamaño 
adecuado, correctamente colocados y reemplazarse como  máximo cada 5 años y siempre tras 
sufrir un golpe(29). La tendencia a su uso bajo, se ha atribuido a una baja percepción del 
riesgo en sus usuarios en la llamada “teoría de compensación homeostática del riesgo” (7,27). 
En Ecuador, por un lado, su fabricación está regulada por la norma técnica ecuatoriana NTE 
INEN 2669 de 2013 (30),  por otro lado, el no usarlo es considerado como una contravención 
de cuarta clase por el artículo 389 del capítulo de Transito del Código Orgánico Integral 
Penal (COIP), y sancionado con una multa del 30% del salario básico unificado del 




trabajador en general y una reducción de seis puntos en la licencia del conductor de 
motocicletas, motonetas y bicimotos; los ciclistas y peatones en los casos que corresponda 
serán sancionados únicamente con la multa (31). 
 En motociclistas 
Su uso es fundamental para evitar lesiones craneoencefálicas. El casco reduce en un 90% la 
fuerza del impacto, y su uso reduce el traumatismo craneal y el daño cerebral un 85%(3).  Se 
ha observado que a pesar de llevar puesto el casco e ir a baja velocidad pueden producirse 
fracturas maxilofaciales, debido a que estos no protegen la mandíbula (28). Su uso disminuyó 
en EEUU entre 1998 y 2006 del 67% al 51%, por la supresión de leyes estatales que 
obligaban su uso. En 2009, solo 20 estados lo regulaban pero en ellos se vio una reducción 
del 27% en las tasas de siniestralidad, un ahorro de $1.6 billones en 2005, $ 888 anuales y 
$14000 por cada motociclista en un horizonte de 30 años (32). En América Latina menos de 
la mitad (40.6%) de los países tienen leyes adecuadas sobre el uso del casco (Chile y 
Argentina) y si estas existen, la fiscalización es baja (5.1/10 en promedio). En Tailandia, se 
implementó una iniciativa para producir y distribuir cascos para niños, acompañado de una 
campaña de información, esto redujo un 74% las lesiones cerebrales en niños por siniestros 
en motocicletas (32). Su uso disminuye en usuarios de sexo masculino (28), menores de 25 
años y mayores de 50 años, rurales, con comportamientos peligrosos (33), baja percepción de 
las normas sociales (34). Su uso aumenta en usuarios con mayor experiencia y nivel 
educativo, antecedentes de traumas por motocicleta y es más probable en temporadas frías, 
días laborables y en las primeras horas de la mañana(33).  
El uso del casco reduce un 40% el riesgo de muerte y un 70% el riesgo de sufrir traumatismos 
graves (5). 
 En ciclistas 
El uso de casco en ciclistas reduce el trauma craneoencefálico severo y el daño cerebral un 
45-88% (1), así como los hematomas epidurales y subdurales y hemorragias subaracanoideas, 
menos instancias de efecto de masa, desplazamiento de la línea media y neumoencéfalo (35); 
y el traumatismo facial (tercios superior y medios) alrededor de un 65%. Su efectividad es 
independiente de la edad y del mecanismo del accidente, incluyendo accidentes contra 
vehículos de motor. Se estima que solo el 15-25 % de los usuarios entre 5 a 14 años de edad  
llevan cascos, disminuyendo en usuarios de 11 a 19 años. Las principales razones referidas 
por los usuarios para no usarlo, son la incomodidad, el calor, la percepción de poca utilidad o 




que no está de moda (29). Existen programas europeos como Visión Zero que promueven el 
uso de casco(35). 
 
 LESIONES  NEUROLÓGICAS EN USUARIOS  DE VEHÍCULOS DE 2 
RUEDAS. 
 Cinemática del trauma neurológico en un accidente de tránsito de 
vehículos de dos ruedas. 
El conductor y/o pasajeros de vehículos de dos ruedas son usuarios vulnerables de las vías 
que carecen de la protección de habitáculos u otras estructuras externas como los tienen los 
usuarios de vehículos de más ruedas, más grandes y pesados, por lo tanto hay una desventaja 
en las lesiones (13). 
Para comprender la aparición de cualquier lesión, primordialmente de una lesión neurológica 
en un accidente de tránsito, se debe tomar en cuenta la cinemática del trauma, con sus 
principios generales (primera, segunda y tercera ley de Newton), la energía cinética 
involucrada (a mayor aceleración mayor lesión), la distancia de frenado (a menor distancia y 
tasa de frenado mayor lesión), las leyes del movimiento con las fases de la colisión (pre-
evento, evento y post-evento) y los componentes del impacto (primer, segundo y tercer 
impacto), para comprender como se produjo el intercambio de energía entre el vehículo de 
dos ruedas en movimiento con el cuerpo humano y las estructuras neurológicas, en 
determinado tipo de usuario y tipo de accidente de tránsito, pues permite reconocer hasta el 
90% de las lesiones en ciertos casos (20).  
El politraumatismo es el cuadro lesional más frecuente (63%) que aparece en los accidentes 
de tráfico (14), esto debido a tres tipos de lesiones de aparición simultanea: 1) lesiones como  
consecuencia de impactos directos y visibles en la superficie, 2) lesiones por movimientos 
bruscos de la columna vertebral en sus partes dotadas de mayor movilidad y que son 
invisibles, 3) lesiones por mecanismos indirectos, a causa de movimientos de las vísceras en 
sus continentes produciendo conmociones y desgarros que también son invisibles que 
condicionan un cuadro clínico severo (23). El trauma craneoencefálico es la segunda causa de 
mortalidad en un accidente de tránsito (12-34%), por lo general  producto de mecanismos de 
compresión, aceleración/desaceleración, que provocan desgarros y arrancamientos, que son 
más graves en usuarios de vehículos de dos ruedas (motos y bicicletas) (13,14).  




 TRAUMA CRANEOENCEFÁLICO EN USUARIOS  DE VEHÍCULOS DE 2 
RUEDAS. 
El trauma de cráneo engloba las lesiones del cuero cabelludo, de la bóveda craneana y la 
lesión encefálica resultante. En la cinemática de este trauma en motociclistas, el encéfalo 
continua el movimiento aun después de la colisión del cráneo, produciendo lesiones por 
cizallamiento como: lesión axonal difusa, lesión vascular, concusión, conmoción y también 
hemorragias de vasos cerebrales que atraviesan las meninges, la lesión más frecuente es la de 
la arteria meníngea media ubicada sobre la fosa temporal (13,36).  
 Epidemiologia 
El traumatismo craneoencefálico constituye el 33-50% de las causas de muerte en un 
politraumatizado, de estos, 50% fallecen en minutos, 30% en menos de 2 h, y 20% fallecen 
después. En países del tercer mundo, provoca un estimado de hasta 88% de las muertes de 
conductores de vehículos de dos ruedas (37). El 80% de los motociclistas fueron 
diagnosticados con trauma craneoencefálico, en un estudio dominicano en 2016 en el 
Hospital Traumatológico Ney Arias Lora (37).  Ocurre en el 31-65% de los accidentes de 
bicicleta, es la principal causa de discapacidad y muerte en estos accidentes (86% en EEUU, 
y 80% en Inglaterra) (29). Aproximadamente el 75% de los pacientes con lesiones cerebrales 
pueden tener lesiones leves, el 15% lesiones moderadas y el 10% lesiones graves (36). 
 Etiología 
La injuria cerebral traumática es la principal causa de muerte y de discapacidad, adquirida, 
secundaria a traumatismos. Dentro de los mecanismo del trauma craneal, los accidentes de 
tránsito son los más frecuentes, con una mortalidad entre el 75 a 80% (13). Las lesiones en la 
cabeza, a menudo involucran colisiones con un vehículo motorizado y son responsables de 
más del 60% de todas las muertes relacionadas con bicicletas y la mayoría de las 
discapacidades a largo plazo (1). En el 4.4% de pacientes pediátricos, pueden coexistir la 
ingesta de antihistamínicos, anticomiciales, broncodilatadores y antibióticos y menos 
frecuentemente el consumo de tóxicos, cannabis y alcohol (29). 
 
 Fisiopatología 
La injuria traumática produce lesiones primarias en tejidos blandos, fracturas, contusiones 
cerebrales, hemorragias subdurales, epidurales o subaracnoideas, injuria axonal difusa y 




herniación cerebral. La contusión o fuerzas de estiramiento en el cráneo pueden producir 
lesiones de los nervios craneales. 
Las lesiones secundarias, ocurren como resultado de la isquemia y la muerte celular que 
aparece después de algunas horas o días post trauma. A estas lesiones contribuye la 
resucitación inadecuada con fluidos, que se suma a la lesión por hipo perfusión cerebral. 
También contribuyen la hipoglucemia, la hipoxemia y/o hipertermia que acompañan a los 
pacientes con trauma craneoencefálico severo. A eso se añade el edema cerebral, las 
hemorragias intracraneales, que elevan la presión intracraneal (13). 
 Diagnóstico 
Para el diagnóstico, debe existir el antecedente de una lesión traumática en la cabeza (caída, 
accidente, riñas) o que presente signos y síntomas como (13): 
a) Confusión transitoria, desorientación, cualquier grado de degradación de la conciencia 
o amnesia. 
b) Cualquier disfunción neurológica observada. 
c) Lesión intracraneal. 
En un trauma craneoencefálico leve el paciente estará consiente, o con pérdida de la 
conciencia menor a 30 minutos, una puntuación mayor a 13 en la escala de coma de Glasgow 
(ECG) (Anexo 8.2) y exámenes de neuroimagen normales. 
Un trauma craneoencefálico moderado tendrá uno o más de los criterios: 
1. Pérdida de conciencia que dura más de 30 minutos y menos de 24 horas 
2. Degradación del estado de conciencia durante más de 24 horas. 
3. Amnesia postraumática entre uno y siete días.  
4. Escala de coma de Glasgow entre 9 y 12 puntos en las primeras 24 horas. 
5. Exámenes de neuroimágenes anormales. 
Un trauma craneoencefálico severo tendrá uno o más de los siguientes criterios: 
1. Pérdida de conciencia que se extiende por más de 24 horas. 
2. Degradación del estado de conciencia que dura más de 24 horas. 
3. Amnesia postraumática durante más de siete días. 
4. Escala de coma de Glasgow menor a 9 puntos en las primeras 24 horas. 




5. Exámenes de neuroimágenes anormales. 
 Clasificación de la lesión cerebral 
Según el ATLS (2018) (36) del Colegio Americano de Cirujanos, se puede clasificar la lesión 
cerebral según: 
1. Por su severidad: 
a. Leve: escala de coma de Glasgow 13-15. 
b. Moderada: escala de coma de Glasgow 9 -12. 
c. Severa: escala de coma de Glasgow 3-8. 
 
2. Por su morfología 
a. Fracturas de cráneo 
i. Fractura de bóveda craneal: 
1. Lineal vs estrellada. 
2. Deprimida /no deprimida. 
3. Abierta o cerrada. 
ii. Fractura de base del cráneo: 
1. Con /sin salida de líquido cefalorraquídeo. 
2. Con/ sin lesión del VII par craneal. 
b. Lesiones intracraneales 
i. Lesiones focales 
1. Hematoma epidural. 
2. Hematoma subdural. 
3. Contusiones y hematomas intracerebrales. 
ii. Lesiones  difusas 
1. Concusión. 
2. Múltiples contusiones. 
3. Lesión hipóxica-isquémica. 
4. Lesión axonal . 
 








El 25% de los pacientes con lesión medular tiene al menos una lesión cerebral leve (36). 
Aproximadamente el 55% de las lesiones de la columna vertebral se producen en la región 
cervical, 15% en la región torácica, 15% en la unión toracolumbar, y 15% en la  región 
lumbosacra. Hasta el 10% de los pacientes con una fractura de columna cervical pueden tener 
una fractura de columna vertebral secundaria no contigua (36).  El 10 a 12% de las lesiones 
en ciclistas, son afecciones espinales, en quienes la región cervical es la más afectada (1). El 
31% de los accidentes de bicicleta en pacientes pediátricos involucran la cara y cuello (29). 
En un estudio Irlandés, los traumas de columna en ciclistas, se incrementaron un 200%  en 4 
años (2010 -2013), siendo el 71% lesiones de la columna cervical y 29% de la columna 
torácica,  el mecanismo más frecuente fue la hiperextensión, el 12.5% tenían tetraplejia con 
una clasificación de ASIA A (38), en otro estudio el 58.9% fueron fracturas ASIA A, 18.3% 
ASIA B y 20.3% ASIA C (39). 
2.8.1.2. Etiología 
Las lesiones de la columna pueden producirse por compresión, ruptura, mecánica, contusión, 
etc. Según Galabuig (2018), habitualmente se producen con velocidades de 120–40km/h (23). 
Por lo general cuando se sufre este tipo de accidentes es primordial estabilizar, la columna 
vertebral con la colocación del collarín cervical, los huesos de la columna son diferentes y 
cada una de las vértebras juega un papel diferente e importante en el movimiento del 
individuo. 
Las lesiones de compresión por lo general se presentan en los accidentes de tránsito cuando 
se han sido expulsados de las motos o de los vehículos por el parabrisas. El shock medular es 
una perdida completa de la función medular y ahí se presentan la triada de; hipotensión, 
bradicardia y vasodilatación periférica. En ciclistas, las lesiones resultan al ser expulsados 
sobre los manillares después de perder el control, o en la colisión con un obstáculo, 
produciendo desde patrones de fracturas vertebrales simples hasta lesiones medulares 
centrales o ruptura medular manifiesta, no es infrecuente la para y cuadriplejia en estos 
usuarios (1). En una estudio con pacientes pediátricos que practican motocross, el 13.3% de 
fracturas eran espinales torácicas o lumbares por compresión o estallido (40).  





Existen distintos mecanismos que producen lesión, como la sobrecarga axial, flexión, 
extensión, rotación, flexión lateral y  distracción. Los daños en la medula espinal se pueden 
deber a 2 tipos de lesión: 
1. Lesión primaria: debida principalmente a la inflamación, cambios vasculares y 
neuroquímicos que se producen en las primeras horas de la injuria (41,42). 
2. Lesión secundaria: se desencadenan una serie procesos fisiopatológicos que producen 
lesión medular secundaria y  tiene 5 fases: 
1. Fase inmediata (0-2 horas): el trauma produce inflamación generalizada y 
hemorragia de la sustancia gris central en cuyas células se presenta necrosis por la 
disrupción mecánica de las membranas y/o isquemia resultante de la disrupción 
vascular (41). 
2. Fase aguda (2-48 horas): es la fase donde hay más susceptibilidad de realizar 
intervenciones neuroprotectoras, se produce alteración de la regulación iónica y 
éxito-toxicidad, lesión mediada por radicales libres, alteración de la barrera 
hematomedular, liberación de mediadores inflamatorios y respuesta inmune celular 
(41). 
3. Fase subaguda (2 días -2 semanas): hay una máxima respuesta fagocitaria, e 
hipertrofia e hiperplasia astrocitaria tardía, formando una cicatriz glial para que 
actúe como barrera física y química para la regeneración axonal (41). 
4. Fase intermedia (2 semanas- 6meses): hay maduración continua de la cicatriz glial y 
crecimiento axonal regenerativo, aunque estos intentos son insuficientes para  
conseguir una recuperación funcional significativa en lesiones severas (41). 
5. Fase crónica (más de 6 meses): hay maduración y estabilización de la lesión (41). 
2.8.1.4. Diagnóstico 
Las normas para la clasificación neurológica de pacientes con lesión medular espinal, están 
dados por la International Standars for Neurological Classification of Spinal Cord Injury 
(ISNCSCI), las basamos en 6 puntos clínicos (36) (43):  
1. Escala de evaluación sensitiva: por medio de los dermatomos. 
2. Escala de evaluación motora: a través de la evaluación de la fuerza en grados (0 a 5). 
3. Músculos claves para la clasificación del nivel motor: Por medio del examen de los 
músculos claves. 




4. Marcador del índice motor: 
5. Clasificación de Frankel:  
A. Completa: ausencia de toda función motora y sensitiva por debajo de la zona de 
preservación  parcial. 
B. Incompleta: sensibilidad preservada, función motora voluntaria ausente. 
C. Incompleta: preservación mínima de función motora voluntaria, la mayoría de los 
músculos claves están en grado 3. 
D. Completo: retorno de toda la función motora y sensitiva, aunque pueden persistir 
reflejos anormales. 
6. Uso clínico de las normas de clasificación de ASIA (Anexo 8.3) 
A. Lesiones medulares completas. 
B. Lesiones medulares incompletas. 
2.8.1.5. Escala de gravedad de la lesión neurológica: ASIA Impairment Scale 
(AIS) 
Esta escala valora el nivel sensitivo, el nivel motor y zona de preservación parcial, Las 
lesiones de la médula espinal son clasificadas como completas o incompletas según el tamaño 
de la porción lesionada de la médula espinal.  
Una lesión incompleta quiere decir que la capacidad de la médula espinal de transmitir 
mensajes hacia y desde el cerebro no se ha perdido completamente. Las personas con lesiones 
incompletas mantienen cierta función sensitiva o motora por debajo de la lesión. Una lesión 
completa hace referencia a una ausencia total de función sensitiva y motora por debajo del 
nivel de la lesión, pueden ser: 
A. Completa: no hay preservación de función sensitiva ni motora por debajo del nivel de 
la lesión, abarca a los segmentos sacros S4 y S5 (36) . 
B. Incompleta: existe preservación de función sensitiva, pero no motora, por debajo del 
nivel neurológico y se conserva cierta sensación en los segmentos sacros s4 y s5 (36). 
C. Incompleta: hay preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico, 
sin embargo, más de la mitad delos músculos claves por debajo del nivel neurológico 
tiene una fuerza muscular menor de 3 (36). 
D. Incompleta: existe preservación de la función motora por debajo del nivel neurológico 
de la lesión y por lo menos, la mitad de los músculos claves por debajo del nivel 
neurológico, tienen una fuerza muscular 3 o mayor (36). 
E. Normal: las funciones sensitivas y motoras son normales (36). 




 TRAUMA DE NERVIOS PERIFÉRICOS EN USUARIOS  DE VEHÍCULOS 
DE 2 RUEDAS 
 
 Epidemiología 
Las lesiones de nervios periféricos tienen una prevalencia del 1,12%, su principal causa son 
los accidentes automovilísticos (36-46%) en EEUU y Canadá, la neurotmesis suele ser el 
grado de lesión más frecuente, la extremidad superior es la localización donde más se 
reportan estas lesiones, sin embargo existe información explicita muy escasa sobre estas 
lesiones en accidentes de tránsito por vehículos de dos ruedas (44). Las lesiones agudas de los 
nervios periféricos son una complicación relativamente frecuente en traumatismos de 
extremidades, representando el 3 a 10%, con un costo económico nada despreciable. El 72% 
de las lesiones por bicicleta en niños se producen en las extremidades (29).  
 Fisiopatología 
Se conocen cuatro mecanismos de lesión: laceración, estiramiento, compresión y contusión 
que pueden lacerar los nervios especialmente aquellos próximos a una articulación, de 
trayecto superficial, aquellos que pasas por un espacio confinado  o que tienen fijación en su 
posición. Se ha propuesto que las lesiones de nervios periféricos por traumas con estiramiento 
rápido tendrían tres fases biomecánicas: elástica, inelástica y ruptura, que dependerán de la 
velocidad y fuerza de estiramiento (45). 
 Lesiones de nervios craneales 
En ciclistas de competencia se ha visto parálisis del nervio oculomotor (46). El nervio facial 
puede resultar afectado en las fracturas de base de cráneo. También, se han visto lesiones del 
nervio vestibulococlear. En un grupo de pacientes pediátricos con lesiones relacionadas con 
el motocross se observó la parálisis del nervio craneal III en el 6.6% de los casos (40). 
 Lesiones de nervios periféricos en miembros superiores 
En ciclistas o motociclistas, existen escasos estudios que reporten este tipo de lesiones, sin 
embargo, al momento del accidente de tránsito se pueden producir fracturas del radio distal, 
acompañadas de complicaciones neurológicas como la lesión del nervio mediano (5-7%)  
proximal a la rama motora del musculo pronador redondo o la lesión del nervio cubital (2%), 
proximal a la rama motora del musculo flexor cubital del carpo, más susceptible a traumas 
del alta energía cuando pasa a través del canal de Guyon (47). En motociclistas, se puede 
producir lesión del nervio radial en fracturas inestables del humero, o lesión del nervio 
mediano y/o nervio cubital en fracturas distales del radio, aunque es muy infrecuente (2 a 7% 
de los casos) (47). 




 Lesiones de nervios periféricos en miembros inferiores 
Existe información escasa sobre traumas de nervios periféricos en vehículos de dos ruedas, 
sin embargo se ha documentado la afección del nervio pudendo en ciclistas, cuando este 
nervio atraviesa tres sitios potenciales de compresión; cuando cruza entre los ligamentos 
sacroespinales y sacrotuberosos en el canal de Alcock, y al sufrir compresión directa en el 
perineo y sínfisis púbica cuando sale de la protección de la pelvis ósea (1). Existe un caso de 
meralgia parestésica, involucrando el nervio cutáneo femoral lateral tras largas distancias de 
ciclismo (1).  
 Clasificación de Seddon  
Sir Herbert Seddon, gracias a sus observaciones clínicas durante la Segunda Guerra Mundial 
elaboro un esquema de clasificación que valora la severidad de la lesión tisular, el pronóstico 
y el tiempo de recuperación, con utilidad clínica hasta la actualidad (48), y estas son:  
A. Neuropraxia: falla temporal de la función nerviosa sin interrupción física del axón, no 
hay degeneración axónica, la función axónica se recupera horas a meses después, 
entre 2 a 4 semanas. 
B. Axonotmesis: hay interrupción de los axones y la mielina. El endoneuro está intacto, 
los axones se degeneran en sentido proximal y distal (degeneración Walleriana) a 
partir del sitio de la lesión. Es posible la regeneración axónica dentro del trayecto de 
tejido conjuntivo, restaurando la función. Los axones se regeneran a 1 mm al día, 
puede haber recuperación funcional significativa hasta por 18 meses. La cicatrización 
en el sitio de la lesión por la reacción del tejido conjuntivo origina un neuroma e 
interfiere con la regeneración.  
C. Neurotmesis: hay interrupción de los axones y  los tubos del endoneuro. El colágeno 
y/o epineuro pueden o no permanecer intactos. Hay degeneración axónica proximal y 
distal. La probabilidad de regeneración axónica efectiva depende de la extensión del 
desarrollo de un neuroma y el grado de alineación anatómica persistente de las 
estructuras de tejido conjuntivo. 
  







Determinar la prevalencia y características de lesiones neurológicas ocasionadas por 
accidentes de tránsito en  conductores o pasajeros de vehículos de dos ruedas, atendidos post 
trauma en el servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca - 
Ecuador, periodo Enero 2014 – Diciembre 2018. 
 ESPECÍFICOS 
1. Determinar las condiciones sociodemográficas del grupo de estudio como edad, sexo, 
estado civil, instrucción, lugar de origen, y residencia de los pacientes atendidos por 
un accidente de tránsito de vehículo de dos ruedas. 
2. Describir las características del accidente de tránsito de vehículos de dos ruedas tales  
como el día de la semana, la hora del día, el lugar del accidente, el tipo de impacto, 
tipo de  vehículo de dos ruedas, el número de ocupantes, y uso de ropa de protección. 
3. Identificar la severidad y localizaciones más frecuentes de lesiones craneoencefálicas, 
raquimedulares y de nervios periféricos que presentan dichos usuarios. 
4. Establecer número de días de estada y condición al alta hospitalaria. 
  





4. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 TIPO DE ESTUDIO: 
Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, realizado con todas las 
historias clínicas de pacientes atendidos por traumatismos en el periodo de enero 2014 hasta 
diciembre 2017.  
 
 ÁREA DE ESTUDIO: 
Departamento de estadística y emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso de la Ciudad 
de Cuenca. 
 
 UNIVERSO Y MUESTRA 
 Universo y muestra:  
La investigación se realizó con las historias clínicas de todos los pacientes recibidos por 
accidentes de tránsito ocurridos por vehículos de dos ruedas, que fueron atendidos en el área 
de emergencia del hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo de 01 de enero de 2014 
hasta 31 de diciembre de 2018; de tal forma que, no se necesitó tomar una muestra aleatoria 
para el presente estudio. 
 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN   
 
 Criterios de inclusión  
Historias clínicas de pacientes consecutivos con cualquier tipo de lesión neurológica, 
atendidos por accidente en vehículos de 2 ruedas en el servicio de emergencias del Hospital 
Vicente Corral Moscoso en el periodo comprendido entre enero de 2014 – diciembre de 2018 
 Criterios de exclusión  
Las historias clínicas serán excluidos del estudio si: 
 Presentan registro de alta solicitada. 
 Sus datos son insuficientes para el estudio, es decir, historias clínicas incompletas. 




 MÉTODOS TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
 Métodos 
El método que se utilizó para la recolección de datos fué el llenado de formulario 
previamente diseñado para la investigación (Anexo 8.3). 
 Técnicas 
La técnica que se utilizó para la recolección de los datos fué la revisión de historias clínicas 
del Hospital Vicente Corral Moscoso (Formulario 008) del departamento de Estadísticas. 
 
 Instrumentos 
El instrumento que se utilizó para la recolección de los datos fué un formulario (ver Anexo 
8.3), mediante el cual se recopiló información obtenida de las historias clínicas en donde 
constaron las variables sociodemográficas ya citadas y la Escala de coma de Glasgow, la 
Escala de la American Spinal Injuri Association (ASA) y la Clasificación de Seddon. 
 
 PROCEDIMIENTOS 
Se solicitó factibilidad y autorización a gerencia y al área de investigación y docencia del 
Hospital Vicente Corral Moscoso para realizar la investigación en dicha institución. 
 
 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
La información fué recolectada en formularios, los datos se procesaron utilizando los 
programas SPSS V. 20. Los resultados fueron representados en tablas mediante tablas basales 
cuantitativas y cualitativas; simples y múltiples de frecuencia, además de los gráficos 
correspondientes para el efecto. 
 
 ASPECTOS ÉTICOS  
Se obtuvo información de los pacientes a través de sus historias clínicas previa autorización 
de gerencia y el área de investigación del Hospital Vicente Corral Moscoso. Se garantiza que 
se mantendrá absoluta confidencialidad a través del código numérico en cuanto a los datos 
personales de los pacientes y los resultados serán publicados sin afectar a los pacientes ni los 
intereses de la institución de salud.  






5.  RESULTADOS Y ANÁLISIS 
 
Descripción general de la población 
Se presenta a continuación el análisis descriptivo de la población estudiada. En primer lugar, 
se tomaron en cuenta los datos sociodemográficos. En segunda instancia, se analizaron las 
características del accidente de tránsito de vehículos de dos ruedas, En tercer lugar se 
estudiaron la localización y severidad de las lesiones neurológicas craneoencefálicas, 
raquimedulares y de nervios periféricos. Finalmente, se presentaron las características al 
egreso hospitalario de dichos pacientes. 
 
5.1 Accidentes de tránsito en vehículos de dos ruedas 
Tabla 1 Distribución de pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital 
Vicente Corral Moscoso según tipo de accidente de tránsito y lesiones neurológicas. 
Cuenca- Ecuador. 2014 –2018. 
 
 Lesiones neurológicas Total 
Con  Sin 
f % f % f % 
 
Accidentes 
de tránsito  
Por vehículos 
de dos ruedas 
416 47.9 1536 48.6 1952 41.96 
Por otros 
vehículos 
451 52.0 2249 59.4 2700 58.0.3 
Total  867 100 3785 100 4652 100 
Fuente: Estadísticas del HVCM 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Del total de accidentes de tránsito (n=4652), el 41.96% (1952/4652) fueron producidas por un 
vehículo de 2 ruedas. De los cuales 21.31% (416/1952) presentaron lesiones neurológicas. 
 
 




5.2 Datos Generales de la Población 
Tabla 2. Distribución de pacientes atendidos por accidentes de tránsito de vehículos de 
dos ruedas en el Hospital Vicente Corral Moscoso según características 
sociodemográficas. Cuenca- Ecuador. 2014 –2018. 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis:   
De los 416 pacientes que presentaron lesiones neurológicas por accidentes de tránsito de 
vehículos de dos ruedas, el 80.5% (335/416) son hombres, existiendo una relación 
aproximada de 4 hombres por cada mujer. El 65.4% (272/416) de la población son soltero/as. 
El mayor porcentaje de lesionado/as son adultos jóvenes (56.3% n=234), seguidos por 
adolescentes (31.3% n=130). El 50.5% (n=210) de los accidentados tienen instrucción 
secundaria,), sin embargo no se reportaron lesionado/as con instrucción de cuarto nivel. El 
área urbana es el lugar de residencia más frecuente  de los accidentados con un 59.9% 







Hombre 335 80.5 
Mujer 81 19.5 
Estado Civil 
Soltero/a 272 65.4 
Casado/a 71 17.1 
Viudo/a 2 0.5 
Divorciado/a 9 2.2 
Unión libre 62 14.9 
Grupo etario 
Niñez  (0 – 9 años)  14 3.4 
Adolescencia (10 – 19 años)  130 31.3 
Adulto joven (20 – 39 años)  234 56.3 
Adulto  (40 – 64 años) 34 8.2 
Adulto mayor (≥ 65 años) 4 1 
Nivel de instrucción 
Analfabeto 9 2.2 
Primaria 150 36.1 
Secundaria 210 50.5 
Superior 47 11.3 
Cuarto Nivel 0 0  
Residencia 
Urbano 249 59.9 
Rural 167 40.1 




Tabla 3. Distribución de pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital 
Vicente Corral Moscoso según características sociodemográficas y tipo de vehículo de 
dos ruedas. Cuenca- Ecuador. 2014 –2018. 
Características 
Tipo vehículo de dos ruedas Total 
Motocicleta Bicicleta 
n=373 %=100 n=43 %=100  n=416 %=100  
Sexo 
Hombre 296 79.4% 39 90.7% 335 80,5% 
Mujer 77 20.6% 4 9.3% 81 19,5% 
Residencia 
Urbano 224 60.1% 25 58.1% 249 59,9% 
Rural 149 39.9% 18 41.9% 167 40,1% 
Grupo etario 
Niñez (0-9 años) 11 2.9% 3 6.9% 14 3,4% 
Adolescencia (10 -19 años) 120 32.2% 10 23.3% 130 31,3% 
Adulto joven (20-39 años) 216 57.9% 18 41.9% 234 56,3% 
Adulto (40 – 64 años) 24 6.4% 10 23.3% 34 8,2% 
Adulto mayor (≥ 65 años) 2 0.5% 2 4.7% 4 1,0% 
Estado civil 
Soltero/a 245 65.7% 27 62.8% 272 65,4% 
Casado/a 59 15.8% 12 27.9% 71 17,1% 
Viudo/a 2 0.5% 0 0,0% 2 0,5% 
Divorciado/a 8 2.1% 1 2.3% 9 2,2% 
Unión Libre 59 15.8% 3 6.9% 62 14,9% 
Nivel de instrucción 
Analfabeto 7 1.9% 2 4.7% 9 2,2% 
Primaria 130 34.9% 20 46.5% 150 36,1% 
Secundaria 194 52.0% 16 37.2% 210 50,5% 
Superior 42 11.3% 5 11.6% 47 11,3% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De los 416 pacientes que presentaron lesiones neurológicas por accidentes de tránsito de 
vehículos de dos ruedas, el 89.7% (373/416) son motociclistas, con una relación aproximada 
de 9 motociclistas por cada ciclista. El 80.5% (335/416) son hombres de los cuales el 88.4% 
(296/335) son motociclistas. El 59.9% (249/416) residen en la zona urbana, de los cuales el 
90% (224/249) son motociclistas. El 56.3% (234/416) son adultos jóvenes, de los cuales el 
92.3% (216/234) son motociclistas.  El 65.4% (272/416) son soltero/as, de los cuales el 
90.1% (245/272) son motociclistas. El 50.5% tienen instrucción secundaria, de los cuales el 
92.4% (194/210) son motociclistas. 
 




5.3 Datos sobre las características del accidente de tránsito de vehículos de dos ruedas 
Tabla 4. Distribución de pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital 
Vicente Corral Moscoso según características del accidente de tránsito de vehículos de 





Lugar del Accidente de Transito 
Urbano 250 60.1 
Rural 166 39.9 
Hora del día 
Mañana 145 34.9 
Tarde 142 34.1 
Noche 129 31 
Día de la semana 
Lunes 45 10.8 
Martes 44 10.6 
Miércoles 47 11.3 
Jueves 57 13.7 
Viernes 65 15.6 
Sábado 76 18.3 
Domingo 82 19.7 
Uso de ropa de protección 
Ninguno 314 75.5 
Solo casco 97 23.3 
Casco y otros equipos de protección 5 1.2 
Otros equipos de protección y sin casco 0 0 
Tipo de impacto 
Frontal 132 31.7 
Angular 75 18 
Eyección 99 23.8 
Derrapado 110 26.4 
Tipo de vehículo de dos ruedas 
Motocicleta 373 89.7 
Bicicleta 43 10.3 
Número de ocupantes 
1 ocupante (conductor) 339 81.5 
2 ocupantes (pasajero 1) 75 18 
Más de 2 ocupantes (pasajero 2,3…) 2 0.5 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Se evidencia que, el 60.1% (250/416) de los accidentes se produjeron en la zona urbana,  la 
mayoría. (146/416). (34.9%) se produjeron en la mañana. El mayor porcentaje de casos 
ocurrieron el fin de semana (domingo 19.7% n=82, sábado 18.3% n=76 y viernes 15.6% 
n=65). Del total de pacientes, el 75.5 % (314/416) no llevaban casco, el 23.3% (97/416) 




únicamente usaban casco y solo 1.2% (5/416) vestían casco y otros equipos de protección. El 
impacto frontal es el más frecuente (31.7% n=132). El 89.7 % (373/416) fueron accidentes 
por motocicleta con una relación aproximada de 8 accidentes de motocicleta por cada 
accidente de bicicleta. Del total vehículos de dos ruedas involucrados en los accidentes de 
tránsito, el 81.5% (n=339) eran tripulados por 1 ocupante (en donde la víctima es el 
conductor), el 18% (n=75) por 2 ocupantes (en donde la víctima es la acompañante) y solo el 
0.5% (n=2) por más de 2 ocupantes (en donde la víctima era un segundo acompañante o un 






















Tabla 5. Distribución de pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital 
Vicente Corral Moscoso según características de los accidentes de tránsito y tipo de 
vehículo de dos ruedas. Cuenca- Ecuador. 2014 –2018. 
Características 
Tipo de vehículo de dos ruedas Total 
Motocicleta Bicicleta 
n=373 %=100 n=43 %=100 n=416 %=100 
Lugar del accidente 
Urbano 222 59.5% 28 65.1% 250 60,1% 
Rural 151 40.5% 15 34.9% 166 39,9% 
Hora del día 
Mañana 129 34.6% 16 37.2% 145 34,9% 
Tarde 131 35.1% 11 25.6% 142 34,1% 
Noche 113 30.3% 16 37.2% 129 31,0% 
Día de la Semana 
Lunes 37 9.9% 8 18.6% 45 10,8% 
Martes 43 11.5% 1 2.3% 44 10,6% 
Miércoles 41 10.9% 6 13.9% 47 11,3% 
Jueves 48 12.9% 9 20.9% 57 13,7% 
Viernes 56 15.0% 9 20.9% 65 15,6% 
Sábado 73 19.6% 3 6.9% 76 18,3% 
Domingo 75 20.1% 7 16.3% 82 19,7% 
Uso de ropa de protección 
Ninguno 271 71.6% 43 100% 314 75,5% 
Solo casco 97 26.0% 0 0,0% 97 23,3% 
Casco y otros equipos de 
protección 
5 1.3% 0 0,0% 5 1,2% 
Otros equipos de protección y 
sin casco 
0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
Tipo de impacto 
Frontal 118 31.6% 14 32.6% 132 31,7 
Angular 61 16.4% 14 32.6% 75 18,0 
Eyección 89 23.9% 10 23.3% 99 23,8 
Derrapado 105 28.2% 5 11.6% 110 26,4 
Número de ocupantes 
1 ocupante (conductor) 298 79.9% 41 95.3% 339 81,5% 
2 ocupantes (pasajero 1) 73 19.6% 2 4.7% 75 18,0% 
> 2 ocupantes (pasajero 2,3…) 2 0.5% 0 0,0% 2 0,5% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
El 60.1% (250/416) de los accidentes se produjo en la zona urbana, de los cuales 88.8% 
(222/250) fue en motocicleta. El 34.9% se accidentaron en horas de la mañana, y de estos 
89% (129/145) manejaban motocicleta. El 19.7% se produjeron el domingo siendo el 91.5% 
(75/82) en motocicletas. El 75.5% (314/416) de los accidentados no usaba protección alguna, 
de los cuales el 86.3% (271/314) fue en motocicleta, y, solamente el 23.3% (97/416) usaban 
casco, siendo todos motociclistas, mientras que ningún ciclista usaba casco al momento del 




accidente. El 31.7% de los impactos fueron frontales, ocurriendo el 89.4% (118/132) en 
motocicletas. En el 81.5% de los accidentes la víctima era el conductor, siendo el 87.9% 
motociclistas. 
 
5.4 Datos sobre las lesiones neurológicas producidas por el accidente de tránsito de 
vehículos de dos ruedas 
Tabla 6. Distribución de las lesiones neurológicas que presentaron los usuarios de 
vehículos de dos ruedas en el servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral. 
Cuenca- Ecuador. 2014 –2018. 
Característica n=491 %=100 
Lesiones craneoencefálicas 368 75  
Lesiones raquimedulares 82 17  
Lesiones de nervios periféricos 41 8  
Total 491 100  
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Grafico 12 Distribución de 491 lesiones neurológicas que presentaron los pacientes 
atendidos en el Hospital Vicente Corral Moscoso producidas por accidentes de tránsito 
de vehículos de dos ruedas durante el periodo 2014 -2018 
 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Del total de 491 lesiones neurológicas, el 75% (368/491) son lesiones craneoencefálicas, el 
17% (82/491) son lesiones raquimedulares y el 8% (41/491) lesiones de nervios periféricos. 




5.5 Lesiones craneoencefálicas. 
Tabla 7. Distribución de las 368 lesiones craneoencefálicas producidas por accidentes de 
tránsito de vehículos de dos ruedas según características de las lesiones atendidas en el 





Tipo de fractura de bóveda craneal según el ATLS n=45                       100% 
Lineal 28 62.2 
Estrellada 17 37.8 
Deprimida 13 28.9 
No deprimida 32 71.1 
Abierta 11 24.4 
Cerrada 34 75.6 
Tipo de fractura de base de cráneo según el ATLS n=24 100% 
Con salida de líquido cefalorraquídeo 9 37.5 
Sin salida de líquido cefalorraquídeo 15 62.5 
Con lesión del VII par craneal 2 8.4 
Sin lesión del VII par craneal 22 91.7 
Tipo de lesión intracraneal focal según el ATLS n=67 100% 
Hematoma epidural 26 38.8 
Hematoma subdural 11 16.4 
Contusión 12 17.9 
Hematoma intracerebral 18 26.9 
Tipo de lesión intracraneal difusa según el ATLS n=177 100% 
Concusión 153 86.4 
Múltiples contusiones 20 11.3 
Lesión hipóxico- isquémica 1 0.6 
Lesión axonal difusa 3 1.7 
Otras traumas craneales superficiales n=55 100% 
Severidad del TEC según escala de coma de  Glasgow n=368 100% 
Leve 293 79.6 
Moderado 50 13.6 
Grave 25 6.8 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Del total de 368 traumas craneoencefálicos, el 79.6% (293/368) fueron de severidad leve y 
6.8%(25/368) de severidad grave.  
El 12.3% (45/368) fueron fracturas de bóveda craneal, donde el 62.2% (28/45) fueron 
lineales, 71.1% (32/45) no deprimidas y 75.6% (34/45) cerradas. El 6.5% (24/368) fueron 
fracturas de base de cráneo, donde solamente el 37.5% (9/24) tuvieron salida de líquido 
cefalorraquídeo, y  8,4% (2/24) con lesión del VII par craneal. 




El 18.2% (67/368) fueron lesiones intracraneales focales, siendo el más frecuente el 
hematoma epidural con un 38.8% (26/67) y la menos frecuente el hematoma subdural con un 
16.4% (11/67).El 48.1% (177/368) fueron lesiones intracraneales difusas, donde las 
concusiones fueron las más frecuentes con un 86.4% (153/177), y las lesiones hipoxico-
isquémicas fueron el 0.6% (1/177). 
Existen otros traumas craneales superficiales como escalpelamientos que corresponden al 






















5.5.1 Fracturas de bóveda craneal estrelladas vs lineales 
 
Tabla 8. Distribución de fracturas de bóveda craneal estrelladas/lineales, producidas 
por accidentes de tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de 








Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 
f %  f %  f %  f %  f %  
Lineal 
Motocicleta 9 75.0% 3 75.0% 8 80.0% 1 50.0% 21 75.0% 
Bicicleta 3 25.0% 1 25.0% 2 20.0% 1 50.0% 7 25.0% 
Estrellada 
Motocicleta 8 88.9% 1 100 % 5 83.3% 1 100 % 15 88.2% 
Bicicleta 1 11.1% 0 0,0% 1 16.7% 0 0,0% 2 11.8% 
 
Motocicleta 17 81.0% 4 80.0% 13 81.2% 2 66.7% 36 80,0% 
Bicicleta 4 19.0% 1 20.0% 3 18.8% 1 33.3% 9 20,0% 
Total 21 100% 5 100% 16 100% 3 100% 45 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Del total de 45 fracturas de bóveda craneal, el 62.2% (28/45) fueron de tipo lineal, de las 
cuales el 75% (21/28) fueron producidas por motocicletas, donde el 42.9% (9/21) resultaron 
de un impacto frontal y 4.8% (1/21) resultaron de un impacto por derrapado. 
Del 37.8% (17/45) de fracturas estrelladas, el 88.2% (15/17) fueron producidas por 
motocicletas, donde el 53.3% (8/15) resultaron de un impacto frontal y 6.6% (1/15) resultaron 












5.5.2 Fracturas de bóveda craneal deprimidas vs no deprimidas. 
 
Tabla 9. Distribución de fracturas de bóveda craneal deprimidas vs no deprimidas 
producidas por accidentes de tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo 









Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 
f %  f %  f %  f %  f %  
  Deprimida 
Motocicleta 3 75.0% 1 100% 6 100% 1 100% 11 91.7% 
Bicicleta 1 25.0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 8.3% 
 No      
deprimida 
Motocicleta 14 82.4% 3 75.0% 7 70.0% 1 50.0% 25 75.8% 
Bicicleta 3 17.6% 1 25.0% 3 30.0% 1 50.0% 8 24.2% 
 Motocicleta 17 80.9% 4 80.0% 13 81.2% 2 66.7% 36 80,0% 
Bicicleta 4 19.0% 1 20.0% 3 18.8% 1 33.3% 9 20,0% 
Total 21 100 % 5 100% 16 100% 3 100% 45 100% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis:  
De 45 fracturas de bóveda craneal, el 26.7% (12/45) fueron deprimidas, de las cuales el 
91.7% (11/12) fueron producidas por motocicletas, donde el 54.5% (6/11) resultaron de un 
impacto por eyección, mientras que 9.1% (1/11) fueron producidas por impactos de angulares 
y por derrapado en igual porcentaje; el 100% (1/1) de fracturas deprimidas producidas por 












5.5.3  Fracturas de bóveda craneal abiertas vs cerradas 
 
Tabla 10. Distribución de fracturas de bóveda craneal abiertas vs cerradas producidas 
por accidentes de tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de 










Tipo de impacto 
Frontal Angular Derrapado Eyección Total 
f %  f %  f %  f %  f %  
Abierta 
Motocicleta 5 83.3% 1 100 % 0 0,0% 3 100% 9 90.0% 
Bicicleta 1 16.7% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 10.0% 
Cerrada 
Motocicleta 11 78.6% 3 75.0% 2 66.7% 10 76.9% 26 59,1% 
Bicicleta 3 21.4% 1 25.0% 1 33.3% 3 23.1% 8 18,2% 
 
Motocicleta 16 80.0% 4 80.0% 2 66.7% 13 81.2% 35 79,5% 
Bicicleta 4 20.0% 1 20.0% 1 33.3% 3 18.8% 9 20,5% 
Total 20 100% 5 100% 3 100 % 16 100% 45 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De 45 fracturas de bóveda craneal, el 22.7% (10/45) fueron abiertas, de las cuales el 90% 
(9/10) fueron producidas por motocicletas, donde el 55.6% resultaron de un impacto frontal, 
mientras que el 11.1% (1/9) resultaron de un impacto angular; el 100% (1/1) de fracturas 












5.5.4  Fracturas de base de cráneo con salida de LCR vs. sin salida de LCR 
 
Tabla 11.  Distribución de fracturas de base de cráneo con salida vs sin salida de LCR 
producidas por accidentes de tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo 









Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 
f %  f %  f %  f %  f %  
Con salida 
de LCR 
Motocicleta 3 100% 1 100 % 2 66.7% 1 100% 7 87.5% 
Bicicleta 0 0,0% 0 0,0% 1 33.3% 0 0,0% 1 12.5% 
Sin salida 
de LCR 
Motocicleta 5 71.4% 3 75.0% 4 100% 0 0,0% 12 52,2% 
Bicicleta 2 28.6% 1 25.0% 0 0,0% 0 0,0% 3 13,0% 
 
Motocicleta 8 80.0% 4 80.0% 6 85.7% 1    100% 19 82,6% 
Bicicleta 2 20.0% 1 20.0% 1 14.3% 0 0.0% 4 17,4% 
Total 10 100% 5 100% 7 100% 1 100% 23 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De las 23 fracturas de base de base de cráneo, el 34.8% (8/23) presentaron salida de líquido 
cefalorraquídeo, de los cuales el 87.5% (7/8) fueron producidas por motocicletas, donde el 
42.9% resultaron de un impacto frontal, mientras que el 14.3% (1/7) resultaron de impactos 
angulares y por derrapado en igual porcentaje; todas las fracturas de base de cráneo 












5.5.5  Fracturas de base de cráneo con lesión vs sin lesión del VII par craneal 
 
Tabla 12. Distribución de fracturas de base de cráneo con lesión vs sin lesión del VII par 
craneal producidas por accidentes de tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de 











Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 





Motocicleta 0  0,0% 0 0,0% 1 100% 0 0,0% 1 100% 





Motocicleta 8 80,0% 4 80,0% 5 83.3% 1 100,0% 18 78,3% 
Bicicleta 2 20,0% 1 20,0% 1 16.7%   0     0,0% 4 17,4% 
 
Motocicleta 8 80,0% 4 80,0% 6 85,7% 1 100,0% 19 82,6% 
Bicicleta 2 20,0% 1 20,0% 1 14,3%   0      0,0% 4 17,4% 
Total 10 100,0% 5 100,0% 7 100,0% 1 100,0% 23 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De las 23 fracturas de base de cráneo, el 4.3% (1/23) presentaron lesión del VII par craneal, 
de las cuales el 100% (1/1) fueron producidas por motocicletas resultado de un impacto por 












5.5.6  Hematomas epidurales 
Tabla 13. Distribución de hematomas epidurales producidos por accidentes de tránsito 
de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de impacto atendidas en el 








Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 
f %  f %  f %  f %  f %  
Hematoma 
epidural 
Motocicleta 7 63.6% 3 75.0% 7 87.5% 1 50.0% 18 72,0% 
Bicicleta 4 36.4% 1 25.0% 1 12.5% 1 50.0% 7 28,0% 
Total 11 100% 4 100% 8 100% 2 100% 25 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De 25 hematomas epidurales, el 72% (18/25) fueron producidas por motocicletas, de las 
cuales el 38.9% (/18) resultaron de impactos frontales y por eyección en igual porcentaje, 
mientras que el 5.6% (1/18) resultaron de impactos por derrapado. Del 28 % (7/18) de 
hematomas epidurales producidos por bicicletas el 57.1% (4/7) resultaron de un impacto 
frontal. 
 
5.5.7  Hematomas subdurales 
Tabla 14. Distribución de hematomas subdurales producidos por accidentes de tránsito 
de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de impacto atendidas en el 








Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 
f % f % f % f % f % 
Hematoma 
subdural 
Motocicleta 3 100% 1 100% 3 100% 3 100% 10 100,0% 
Bicicleta 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Total 3 100% 1 100% 3 100% 3 100% 10 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De 10 hematomas subdurales, el 100% (10/10) fueron producidas por motocicletas, de las 
cuales el 30% (3/10) resultaron de impactos frontales, por eyección y derrapado en iguales 
porcentajes, mientras que el 10% (1/10) resultaron de impactos angulares. No se registraron 
hematomas subdurales producidos por bicicletas. 




5.5.8  Contusiones 
Tabla 15. Distribución de contusiones producidas por accidentes de tránsito de 
vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de impacto atendidas en el 








Tipo de impacto 
Frontal Eyección Derrapado Total 
f %  f %  f %  f %  
Contusión Motocicleta 4 66.7% 2 50,0% 2 100% 8 66,7% 
Bicicleta 2 33.3% 2 50,0%     0          0,0% 4 33,3% 
Total 6 100% 4 100% 2 100% 12 100,0% 
  Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
Análisis: 
De las 12 contusiones, el 66.7% (8/12) fueron producidas por motocicletas, de las cuales el 
50% (4/8) resultaron de un impacto frontal, mientras que el 25%/ (2/8) resultaron de impactos 
por eyección y derrapado en iguales porcentajes. Del 33.3% (4/12) de contusiones producidas 
por bicicletas el 50% (2/4) resultaron de impactos frontales y por eyección en iguales 
porcentajes. 
 
5.5.9 Hematomas intracerebrales 
Tabla 16. Distribución de hematomas intracerebrales producidas por accidentes de 
tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de impacto atendidas 








Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Total 
f %  f %  f %  f %  
Hematoma 
intracerebral 
Motocicleta 7 87.5% 2 66.7% 6 100% 15 88,2% 
Bicicleta 1 12.5% 1 33.3%  0     0.0% 2 11,8% 
Total 8 100% 3 100% 6 100% 17 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De lo 17 hematomas intracerebrales, el 88.2% (15/17) fueron producidas por motocicletas, de 
los cuales el 46.7% (7/15) resultaron de impactos frontales, mientras que el 13.3% (2/15) 
resultaron de impactos angulares. Del 11.8% (2/17) de hematomas epidurales producidos por 
bicicletas, el 50% (1/2) resultaron de impactos frontales y angulares en igual porcentaje. 





Tabla 17. Distribución de concusiones producidas por accidentes de tránsito de 
vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de impacto atendidas en el 








Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 
f %  f %  f %  f %  f %  
Concusión Motocicleta 51 89.5% 16 66.7% 36 87.8% 31 96.9% 134 75,3% 
Bicicleta 6 10.5% 8 33.3% 5 12.2% 1 3.1% 20 11,2% 
Total 57 100% 24 100% 41 100% 32 100% 154 100 % 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De las 154 concusiones, el 75.3% (134/154) fueron producidas por motocicletas, de las cuales 
el 38.1% (51/134) resultaron de impactos frontales, mientras que el 11.9% (16/134) 
resultaron de impactos angulares. Del 11.2% (20/154) de concusiones producidas por 
bicicletas, el 40% (8/20) resultaron de impactos frontales, mientras que el 5% (1/20) 
resultaron de impactos por eyección. 
 
5.5.10 Múltiples contusiones 
Tabla 18. Distribución de casos de múltiples contusiones producidos por accidentes de 
tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de impacto atendidas 








Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 
f %  f %  f %  f %  f %  
Múltiples 
contusiones 
Motocicleta 11 100% 1 100% 7 100% 1 100% 20 100 % 
Bicicleta 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
Total 11 100% 1 100% 7 100% 1 100% 20 100 % 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Todas los 20 casos de múltiples contusiones fueron producidas por motocicletas, en donde el 
55% (11/20) resultaron de impactos frontales, mientras que el 5% (1/20) resultaron de 
impactos angulares y por derrapado en igual porcentaje. 




5.5.10 Lesiones hipoxico-isquémicas 
Tabla 19. Distribución de  lesiones hipoxico- isquémicas producidas por accidentes de 
tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de impacto atendidas 








Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 




Motocicleta     0      0,0%     0      0,0% 0 0,0%     0      0,0% 0 0,0% 
Bicicleta     0      0,0%     0      0,0% 1 100%     0      0,0% 1 100 % 
Total     0     0,0%     0     0,0% 1 100%     0     0,0% 1 100 % 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Se registró 1 lesión hipoxico- isquémica producida por bicicleta, la cual fue resultado de un 
impacto por eyección. 
 
5.5.10 Lesiones axonales difusas 
Tabla 20. Distribución de lesiones axonales difusas producidas por accidentes de 
tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de impacto atendidas 








Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 




Motocicleta 1 100%      0      0,0% 0 0,0% 1 100% 2 66.7% 
Bicicleta 0 0,0%      0      0,0% 1 100% 0 0,0% 1 33.3% 
Total 1 100%     0    0,0% 1 100% 1 100% 3 100 % 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De 3 lesiones axonales difusas, el 66.7% (2/3) fueron producidas por motocicleta, de las 
cuales el 50% (1/2) resultaron de impactos frontales y por derrapado en iguales porcentajes. 
Se registró 1 lesión axonal difusa producida por bicicleta, resultado de un impacto por 
eyección. 




5.5.11 Severidad del trauma craneoencefálico 
 
Tabla 21. Distribución de traumas craneoencefálicos producidos por accidentes de 
tránsito de vehículos de dos ruedas según severidad, tipo de vehículo y tipo de impacto 
atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca- Ecuador. 2014 -2018. 
Severidad 
del TEC 
Tipo de vehículo 
de dos ruedas 
Tipo de impacto 
Frontal Angular Eyección Derrapado Total 
f %  f %  f %  f %  f %  
Leve Motocicleta 82 89.1% 38 82.6% 64 91.4% 81 95.3% 265 90.4% 
Bicicleta 10 10.9% 8 17.4% 6 8.6% 4 4.7% 28 9,6% 
Moderado Motocicleta 18 81.8% 6 60.0% 11 84.6% 5 100% 40 80.0% 
Bicicleta 4 18.2% 4 40.0% 2 15.4% 0 0,0% 10 20.0% 
Grave Motocicleta 8 100% 3 100% 8 80.0% 4 100% 23 92.0% 
Bicicleta 0 0,0% 0 0,0% 2 20.0% 0 0,0% 2 8.0% 
 Motocicleta 108 88.5% 47 79.7% 83 89.2% 90 95.7% 328 89,1% 
Bicicleta 14 63.6% 12 20.3% 10 10.8% 4 4.3% 40 10,9% 
Total 122 100% 59 100% 93 100% 94 100% 368 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De los 368 traumas craneoencefálicos, el 79.6% (293/368) fueron leves, de los cuales el 
90.4% (265/293) fueron producidos por motocicletas, donde el  30.9% (82/265) resultaron de 
un impacto frontal, mientras que el 14.3% resultaron de impactos angulares. Del 9.6% de 
traumas craneoencefálicos leves producidos por bicicletas, el 35.7% (10/28) resultaron de 













5.6 Lesiones raquimedulares 
Tabla 22. Distribución de las 82 lesiones raquimedulares según su localización y 
severidad producidas por accidentes de tránsito de vehículos de dos ruedas atendidas en 






Localización de la lesión raquimedular 
Cervical 47 57.3 
Unión cervicotorácica 3 3.7 
Torácica 3 3.7 
Unión toracolumbar 3 3.7 
Lumbar   18 22 
Unión lumbosacra 8 9.7 
Sacra 0 0 
Severidad de la lesión raquimedular según clasificación ASIA 
A completa 1 1.2 
B incompleta 1 1.2 
C incompleta 0 0 
D incompleta 0 0 
E normal 80 97.5 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Del total de 82 lesiones raquimedulares según la clasificación ASIA, el 57.3% (47/82) se 













5.6.1 Localización de la lesión raquimedular 
 
Tabla 23. Distribución de lesiones raquimedulares producidas por accidentes de 
tránsito de vehículos de dos ruedas según localización, tipo de vehículo y tipo de 
impacto atendidas en el Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca- Ecuador. 2014 -
2018. 
Localización 





Tipo de impacto Total 
Frontal Angular Eyección Derrapado 
f %  f %  f %  f %  f %  
Cervical 
Motocicleta  14 87.5% 10 23.8% 11 91.7% 7 100% 42 89.4% 
Bicicleta   2 12.5%   2 40.0%   1     8.3% 0  0,0%   5 10.6% 
Unión 
cervicotorácica 
Motocicleta 1 100% 0 0,0% 0 0,0% 1 100% 2 66,7% 
Bicicleta 0 0,0% 1 100 % 0 0,0% 0 0,0% 1 33.3% 
Torácica Motocicleta 3 100% 1 100% 0 0,0% 0 0,0% 4 100 % 
Unión 
toracolumbar 
Motocicleta 0 0,0% 0 0,0% 2 100% 1 100% 3 100 % 
Unión 
lumbosacra 
Motocicleta 2 100% 1 100% 0 0,0% 4 100% 7 100 % 
Lumbar 
Motocicleta 4 80.0% 4 100% 0 0,0% 8 88.9% 16 88.9% 
Bicicleta 1 20.0% 0 0,0% 0 0,0% 1 11.1% 2 11.1% 
 
Motocicleta 24 88.9% 16 84.2% 13 92.9% 21 95.5% 74 90.2% 
Bicicleta 3 11.1% 3 15.8% 1 7.1% 1 4.5% 8 9.8% 
Total 27 100% 19 100% 14 100% 22 100% 82 100 % 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De 82 lesiones raquimedulares, el 57,3% (47/82) se localizaron en la región cervical, de las 
cuales el 89.4% (42/47) fueron producidas por motocicletas, donde el 33.3% (14/42) 
resultaron de impactos frontales y el 16.7% (7/42) resultaron de impactos por derrapado. Del 
10.6% (5/47) de lesiones raquimedulares cervicales producidas por bicicletas, el 40% (2/5) 
resultaron de impactos frontales y angulares en iguales porcentajes, mientras que el 20% (1/5) 











5.6.2 Severidad de la lesión raquimedular 
Tabla 24. Distribución de lesiones raquimedulares producidas por accidentes de 
tránsito de vehículos de dos ruedas según severidad, tipo de vehículo y tipo de impacto 









Tipo de impacto Total 
Frontal Angular Eyección Derrapado 
f %  f %  f %  f %  f %  
ASIA A Motocicleta   0   0.0%    0    0.0% 1 100,0%    0    0.0% 1 100,0% 
ASIA B Motocicleta    0    0.0%    0    0.0% 1 100,0%    0    0.0% 1 100,0% 
ASIA E Motocicleta 24 88.9% 16 84.2% 11 91.7% 21 95.5% 72 90.0% 
Bicicleta 3 11.1% 3 15.7% 1 8.3% 1 4.5% 8 10,0% 
 Motocicleta 24 88.9% 16 84.2% 13 92.9% 21 95.5% 74 90.2% 
Bicicleta 3 11.1% 3 15.7% 1 7.1% 1 4.5% 8 9.8% 
Total 27 100% 19 100% 14 100% 22 100% 82 100 % 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Del total de 82 lesiones raquimedulares, el 97.6% (80/82) se clasificaron como ASIA E 
normal, de las cuales el 90% (72/80) fueron producidas por motocicletas, donde el 33.3% 
(24/72) resultaron de impactos frontales, mientras que el 15.3% (11/72) resultaron de 
impactos por eyección. Del 10% (8/80) de lesiones raquimedulares ASIA E normal 
producidas por bicicletas, el 37.5% (3/8) resultaron de impactos frontales y angulares en 














5.7 Lesiones de nervios periféricos 
Tabla 25. Distribución de lesiones de nervios periféricos según su localización y 
severidad producidos por accidentes de tránsito de vehículos de dos ruedas atendidos en 





Lesión de nervios craneales n=10 %=100 
N. olfatorio 0 0 
N. óptico 0 0 
N. oculomotor 3 30 
N. troclear 0 0 
N. trigémino 1 10 
N. abducens 0 0 
N. facial 3 30 
N. vestibulococlear 3 30 
N. glosofaríngeo 0 0 
N. vago 0 0 
N. accesorio 0 0 
N. hipogloso 0 0 
Lesión de nervios periféricos de las extremidades superiores n=9 %=100 
N. axilar 2 22.2 
N. musculocutáneo 1 11.1 
N. mediano 1 11.1 
N. radial 5 55.6 
N. cubital 0 0 
Lesión de nervios periféricos de las extremidades inferiores n=22 %=100 
N. iliohipogástrico 1 4.5 
N. ilioinguinal 0 0 
N. genitofemoral 1 4.5 
N. femorocutáneo 0 0 
N. femoral 5 22.7 
N. obturador 0 0 
N. pudendo 0 0 
N. ciático 11 50 
N. tibial 3 13.6 
N. peroneo 1 4.5 
Severidad de la lesión según la clasificación de Seddon n=41 %100 
Neuropraxia 40 97.5 
Axonotmesis 0 0 
Neurotmesis 1 2.5 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Del total de 42 lesiones de nervios periféricos, el 97.5% (40/41) fueron neuropraxias y 2.5% 
(1/41) neurotmesis.  





El 24.4% (10/41) fueron lesiones de nervios craneales, donde el 30% (3/10) fueron lesiones 
de los nervios oculomotor,  facial y abducens en iguales porcentajes.  
El 21.9% (9/41) se localizaron en las extremidades superiores, donde el 55.6% (5/9) fueron 
lesiones del nervio radial. 
El 53.7% (22/41) se localizaron en las extremidades inferiores, donde el 50% (11/41) fueron 

























5.7.1 Lesiones de nervios craneales 
 
Tabla 26. Distribución de lesiones de nervios craneales producidos por accidentes de 
tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo y tipo de impacto atendidos 







Tipo de impacto Total 
Frontal Eyección Derrapado 
f %    f %  f %  f %  
N. 
oculomotor 
Motocicleta 1 100% 1 100% 1 100% 3 100 % 
N. trigémino Motocicleta 0 0,0% 1 100% 0 0,0% 1 100 % 
N. facial Motocicleta 1 100% 2 100% 0 0,0% 3 30,0% 
N. vestíbulo- 
coclear 
Motocicleta 1 100% 2 100% 0 0,0% 3 30,0% 
 Motocicleta 3 100,0% 6 100,0% 1 100,0% 10 100,0% 
Total 3 100,0% 6 100,0% 1 100,0% 10 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Todas las 10 lesiones de nervios craneales fueron producidas por motocicletas, de los cuales: 
el 30% (3/10) fueron lesiones del nervio oculomotor donde el 33.3% (1/3) resultaron de 
impactos frontales, de eyección y derrapado en iguales porcentajes; el 30% (3/10) fueron 
lesiones del nervio facial, donde el 66.7% (2/3) resultaron de impactos por eyección; el 30% 
(1/3) fueron lesiones del nervio vestibulococlear, donde el 66.7% (2/3) resultaron de impactos 












5.7.2 Lesiones de nervios periféricos de las extremidades superiores 
Tabla 27.  Distribución de lesiones de nervios periféricos de las extremidades superiores 
producidas por accidentes de tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo 










Tipo de impacto Total 
Frontal Angular Eyección Derrapado 
f %  f %  f %  f %  f %  
N axilar Motocicleta 1 100% 1 100% 0 0,0% 0 0,0% 2 100 % 
N musculo- 
cutáneo 
Motocicleta 0 0,0% 0 0,0% 1 100 % 0 0,0% 1 100 % 
N mediano Motocicleta 0 0,0% 0 0,0% 1 100 % 0 0,0% 1 100 % 
N radial Motocicleta 3 100% 0 0,0% 1 100% 1 100% 5 100 % 
 
Motocicleta 4 100% 1 100% 3 100% 1 100% 9 100,0% 
Total 4 100% 1 100% 3 100% 1 100% 9 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De las 9 lesiones de nervios periféricos de extremidades superiores, el 55.6% (5/9) fueron 
lesiones del nervio radial, de los cuales todos (5/5) fueron producidos por motocicletas, 
donde el 60% (3/5) resultaron de impactos frontales. No se registraron este tipo de lesiones 













5.7.3 Lesiones de nervios periféricos de las extremidades inferiores 
 
Tabla 28. Distribución de lesiones de nervios periféricos de las extremidades inferiores 
producidas por accidentes de tránsito de vehículos de dos ruedas según tipo de vehículo 












Tipo de impacto Total 
Frontal Angular Eyección Derrapado 
f %  f %  f %  f %  f %  
N. ilio-
hipogástrico 
Motocicleta 0 0,0% 1 100 % 0 0,0% 0 0,0% 1 100 % 
N. genito-
femoral 
Motocicleta 1 100 % 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100 % 
N. femoral Motocicleta 1 100% 3 100% 1 100% 0 0,0% 5 100 % 
N. ciático Motocicleta 1 100% 6 100% 3 100% 1 100% 11 100 % 
N. tibial Motocicleta 0 0,0% 1 100% 1 100% 1 100% 3 100 % 
N. peroneo Motocicleta 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 100 % 1 100 % 
Total 
Motocicleta 3 100% 11 100% 5 100% 3 100% 22 100,0% 
Total 3 100% 11 100% 5 100% 3 100% 22 100,0% 
 Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
De las 22 lesiones de nervios periféricos de extremidades inferiores, el 50% (11/22) fueron 
lesiones del nervio ciático, de las cuales el 100% (11/11) fueron producidas por motocicletas, 
donde el 54.5% (6/11) resultaron de impactos angulares y el 9.1% (1/11) resultaron de 
impactos frontales y por derrapado en iguales porcentajes. No se registraron este tipo de 












5.8 Datos sobre las condiciones al egreso hospitalario 
5.8.1 Número de días de estada 
Tabla 29. Distribución de usuarios de vehículos de dos ruedas atendidos en el servicio de 
emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso según número de días de estada, tipo 
de vehículo y número de ocupantes. Cuenca- Ecuador. 2014 –2018. 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis: 
Del total de 416 pacientes usuarios de vehículos de dos ruedas, el 69.2% (288/416) tuvieron 
menos de 1 día de estada, de los cuales el 89.2% (257/288) son motociclistas, donde el 79.4% 
(204/257) son conductores. Del 10.8% (31/288) de ciclistas con menos de 1 día de estada, el 













 > 2ocupantes 
 (Pasajero 2, 3...) 
f %  f %  f %  f %  
0 días Motocicleta 204 87.2% 52 98.1% 1 100% 257 100,0% 
Bicicleta 30 12.8% 1 1.9% 0 0,0% 31 10.8% 
1 a 7 días 
(1 semana) 
Motocicleta 58 86.6% 15 93.7% 1 100% 74 88.1% 
Bicicleta 9 13.4% 1 16.7% 0 0,0% 10 11.9% 
8 a 14 días 
(2 semanas) 
Motocicleta 19 95.0% 2 100% 0      0           0.0% 21 95.5% 
Bicicleta 1 5.0% 0 0,0% 0      0           0.0% 1 4.5% 
15 a 21 días 
(3 semanas) 
Motocicleta 7 87,5% 1 100% 0      0           0.0% 8 88.9% 
Bicicleta 1 12.5% 0 0,0% 0      0           0.0% 1 11.1% 
22 a 28 días 
(4 semanas) 
Motocicleta 3 100% 0     0          0.0% 0      0           0.0% 3 100,0% 
Bicicleta 0 0,0% 0     0          0.0% 0      0           0.0% 0 0,0% 
29 a 35 días 
(5 semanas) 
Motocicleta 3 100% 2 100% 0      0           0.0% 5 100,0% 
Bicicleta 0 0,0% 0 0,0% 0      0           0.0% 0 0,0% 
50 a 56 días 
(6 semanas) 
Motocicleta 2 100% 0     0          0.0% 0      0           0.0% 2 100,0% 
Bicicleta 0 0,0% 0     0          0.0% 0      0           0.0% 0 0,0% 
57 a 63días 
(7 semanas) 
Motocicleta             0            0.0% 1 100% 0      0           0.0% 1 100,0% 
Bicicleta             0            0.0% 0     0          0.0% 0      0           0.0% 1 100,0% 
64 a 70 días 
(8 semanas) 
Motocicleta 2 100% 0     0          0.0% 0      0           0.0% 2 100,0% 
Bicicleta 0 0,0% 0     0          0.0% 0      0           0.0% 0 0,0% 
 
Motocicleta 298 87,9% 73 97.3% 2 100% 373 89.7% 
Bicicleta 41 12.1% 2 2.7% 0 0,0% 43 10.3% 
Total 339 100% 75 100% 2 100% 416 100,0% 




5.8.2  Condición del paciente al alta 
Tabla 30. Distribución de la condición al alta de los pacientes atendidos en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso según condición al alta hospitalaria, tipo de vehículo de dos 








Número de ocupantes Total 
  1 ocupante 




(Pasajero 2, 3…) 
f %  f %  f %  f %  
Muerto Motocicleta 9 100 % 2 100%               0          0.0% 11 91.7% 
Bicicleta 1 100,0% 0 0,0%               0          0.0% 1 8.3% 
Vivo Motocicleta 289 87.8% 71 97.3% 2 100% 362 89.6% 
Bicicleta 40 12.2% 2 2.7% 0 0,0% 42 10.4% 
 
Motocicleta 298 87.9% 73 97.3% 2 100% 373 89.7% 
Bicicleta 41 12.1% 2 2.7% 0 0,0% 43 10.3% 
Total 339 100% 75 100% 2 100% 416 100,0% 
Fuente: Base de datos de la investigación 
Autores: Cárdenas Juan Carlos, Marcillo Jorge 
 
Análisis 
Del total de 416 usuarios que sufrieron lesiones neurológicas por accidentes de tránsito de 
vehículos de dos ruedas, el 2.9% (12/416) egresaron muertos al alta, de los cuales el 91.7% 
(11/12) fueron motociclistas, donde el  81.8% (9/11) fueron conductores. Del 8.3% (1/12) de 

















6.  DISCUSIÓN 
 
El presente estudio retrospectivo, observacional y descriptivo, realizado en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso durante un periodo de 5 años (2014-2018), evidenció una 
prevalencia de accidentes de tránsito por vehículos de dos ruedas del 41.96%. La  prevalencia 
de lesiones neurológicas por accidentes en este tipo de vehículos fue del 21.31%. El vehículo 
de dos ruedas responsable fue la motocicleta en un 89.7% y la bicicleta en un 10.3%. Estas 
cifras son altas en comparación a las encontradas por Berrones-Sanz en donde 5.97% de total 
de accidentes eran por motocicletas y aún mayores a aquellas cifras reportadas por Kennedy 
J. en donde 3.7% de las lesiones fueron ocasionadas por bicicletas. En otro estudio en 
motociclistas y ciclistas, en 3 países europeos (Grecia, Italia, y Alemania). Papadakaki et al, 
indican que  los vehículos de dos ruedas ocasionaron el 30% del total de accidentes de 
tránsito en Alemania.  
En primer lugar, al caracterizar a la población, en ambos tipos de vehículos de dos ruedas se 
observa que el 80.5% son usuarios masculinos, con una relación hombre: mujer 4:1 para los 
motociclistas y 10:1 para los ciclistas, el 56.3% son adultos jóvenes (20-39 años), el 65.4% 
son solteros, el 50.5% tiene instrucción secundaria  y el 59.95% residen en la zona urbana. 
Datos similares fueron encontrados por De la Cruz et al., en donde el 92.6% de usuarios eran 
masculinos, el 72.7% tenían entre 19 a 45 años de edad. En otro estudio, Daniels D. et al, 
encontraron que el 93.1% de los motociclistas de competición era masculinos, Berrones-Sanz 
también encontró que el 76.6% de los motociclistas eran hombres, 49.3% menores de 25 
años, 60.1% con 9 o menos años de educación. Kenny J. reporta un mayor pico de incidencia 
de lesiones en ciclistas recreacionales de 9 a15 años y mayor gravedad de las lesiones en 
ciclistas competitivos de 20 a 39 años. Orsi et al, en un estudio en ciclistas determinó que el 
68.1% tenían entre 25-64 años, el 88.4% eran hombres. En el estudio en motociclistas y 
ciclistas de Papadakaki et al, se reportó que el 85.2% eran hombres, 50% tenían entre 25 – 49 
años de edad, 50% con baja escolaridad, 46.3% tenían pareja sin reportar el estado civil y 
40.7% eran solteros. Beck B. et al, en un estudio en Reino Unido en ciclistas, reportaron que 
el 92.9% eran hombres. 
 




En segundo lugar, al analizar las características del accidente, se evidencia que éstos se 
presentaron más frecuentemente en la zona urbana (60.1%), en la mañana (34.9%), los fines 
de semana (53.6%), especialmente el domingo (19.7%). El vehículo mayormente involucrado 
fue la motocicleta (89.7%) seguido por la bicicleta (10.3%), siendo tripulados en su mayoría 
por 1 ocupante (81.5%), siendo el impacto frontal (31.7%) y el derrapado (26.4%)  los más 
frecuentes. Al momento del accidente el 75.5% de usuarios no llevaba ningún tipo de ropa de 
protección, el 23.3% llevaba solo casco. Similares resultados encontraron De la Cruz et al., 
en donde el 85.9% de los usuarios de motocicleta no llevaban casco. Berrones-Sanz encontró 
que  solo el 16.6% usaban casco, en los fines de semana, la zona urbana (91.76%), durante la 
noche, la mayoría de accidentes fueron en usuarios acompañantes (30.2%), el 53.74% de las 
mujeres era pasajeras, el 40% de los fallecidos por motocicleta implicaron la colisión con un 
coche, pero no se reporta el tipo de impacto. Daniels D. et al, en otro estudio en motociclistas 
evidencian que el  55.4% de los usuarios llevaban casco. Kennedy J. reporta que el 60% de 
las muertes por lesiones craneales relacionadas con bicicletas fueron por una colisión con un 
vehículo motorizado, aunque no se reporta el tipo de colisión. Orsi et al, en un estudio en 
ciclistas determinó que el 80.9% de los accidentes ocurrieron en el área urbana, el 74,8 % 
entre la semana,  85.1% no usaban casco. En el estudio en motociclistas y ciclistas de 
Papadakaki et al, el 55.6% del total de casos fue en la zona urbana (55.6%), los mecanismos 
más frecuentes fueron las colisiones con otros vehículos motorizados, pero no se menciona el 
tipo de impacto. Beck B. et al, en un estudio en Reino Unido en ciclistas, reportaron que el 
85.2% de los accidentes ocurrieron durante el día, el 92.9% llevaba solo casco, el 35.7% 
llevaban otros equipos de protección y sin casco (ropa reflectante y sin casco) y el 78.6% 
fueron accidentes de 1 un ocupante. 
En tercer lugar, en cuanto a la tipo de lesiones neurológicas, el trauma craneoencefálico 
(TEC) se presentó en el 75%. Por un lado, se vio una mayor presencia del TEC leve (70.4%), 
En nuestro estudio el tipo más frecuente fueron las lesiones intracraneales difusas (43.1%), 
dentro de estas, principalmente las concusiones (86.4%). Por otro lado, las menos frecuentes 
fueron las fracturas de base de cráneo (5.8%), de las cuales 37.5% fueron fracturas con salida 
de líquido cefalorraquídeo (LCR) y 8.4% con lesión del VII par craneal. Estos datos difieren 
de los encontrados por De la Cruz et al., quienes encontraron el TEC en un 0.8% de los casos, 
aunque el 50% eran TEC sin clasificar. Por otra parte, Berrones-Sanz reporta datos menos 
específicos, a saber el 14.21% eran traumatismos intracraneales, 4.2% eran fracturas de 
huesos del cráneo y de la cara. En el estudio de Orsi et al, en ciclistas, se encontró que el 




56.6% de las lesiones se localizaron en la cabeza. En el estudio de Daniels D. et al, se 
evidencia que el trauma craneoencefálico ocurrió en  20.1% de los motociclistas. En el 
estudio en motociclistas y ciclistas de Papadakaki et al, se reportó que el 22.2% de las 
lesiones se produjeron en la cabeza, pero no se especifica el tipo de lesión. Beck B. et al, en 
un estudio en Reino Unido en ciclistas, reportaron  el TEC en un 28.5% de los accidentes, 
cabe recalcar que en esta población el 92.9% usaban casco. 
 
Los accidentes en motocicletas produjeron el 75% de las fracturas de bóveda craneal lineales, 
el 91.7% de las deprimidas, el 90% de las cerradas, principalmente por impactos frontales, 
mientras que las bicicletas ocasionaron el 25% del tipo lineal, 8.3% de las deprimidas y 10% 
de las abiertas, en la mayoría de los casos producto de impactos frontales y de eyección. En el 
estudio en motociclistas de competición de Daniels D. et al, se reportan 5 fracturas craneales 
dentro de un 3.4% que representa un total de 10 motociclistas que presentaron hallazgos 
patológicos en las tomografías de cabeza. En un estudio de Chico M. et al., en España, 2015, 
las fracturas de  bóveda craneal, se presentaron en el 11.5%, cifras mayores a las del presente 
estudio en donde fue de 10.9%. 
 
Las fracturas de base de cráneo se presentaron más frecuentemente en motociclistas (82.6%), 
por un impacto frontal (80%) de tipo sin salida de líquido cefalorraquídeo (52.2%), sin lesión 
del VII par craneal (78.3%), las que presentaron los ciclistas (17.4%) fueron de tipo sin salida 
de líquido cefalorraquídeo (13%) y sin lesión del VII par craneal (17.4%) producto de un 
impacto frontal (20%). En España, 2015, en el estudio de Chico M. et al., las fracturas de 
base craneal sin salida de LCR, se presentaron en el 12.1% cifras mucho mayores a las del 
presente estudio en donde fue de 3.6%. 
 
Los hematomas epidurales se presentaron más frecuentemente en motociclistas (72%) por un 
impacto frontal (63.6), al igual que las que se presentaron en ciclistas (28%) fueron 
principalmente por impactos frontales (36.4%). En el estudio de Daniels D. et al, se reportó 1 
hematoma epidural dentro de un 3.4% que representa un total de 10 motociclistas que 
presentaron hallazgos patológicos en las tomografías de cabeza. 
 
Los hematomas subdurales se presentaron únicamente en motociclistas (100%) en igual 
proporción por impactos frontales (30%), eyección (30%) y derrapado (30%). En el estudio 




de Daniels D. et al., en motociclistas de competición, se reportaron 3 hematomas subdurales 
dentro de un 3.4% que representa un total de 10 motociclistas que presentaron hallazgos 
patológicos en las tomografías de cabeza. En el estudio de Chico M. et al., en España, 2015, 
los hematomas subdurales pequeños se presentaron en el 8.6%, cifras mucho mayores a las 
del presente estudio en donde fue de 2.7%. 
 
Las contusiones se presentaron más frecuentemente en motociclistas (66.7%) por impactos 
frontales (66.7%), aunque aquellas que se presentaron en ciclistas (33.3%) fueron en igual 
medida por impactos frontales (50%) y eyección (50%). 
 
Los hematomas intraparenquimatosos se presentaron más frecuentemente en motociclistas 
(88.2%), esencialmente por impactos frontales (46.7%) y de eyección (40%), al igual que 
aquellos que se presentaron en ciclistas (11.8%) fueron en igual proporción por impactos 
frontales (50%) y angulares (50%). En el estudio de Daniels D. et al., en motociclistas de 
competición, se reportó 1 hematoma intraparenquimatoso dentro de un 3.4% que representa 
un total de 10 motociclistas que presentaron hallazgos patológicos en las tomografías de 
cabeza. 
 
Las concusiones se presentaron más frecuentemente en motociclistas (75.3%) por  impactos 
frontales (73.9%), mientras que las que se presentaron en ciclistas (11.3%) fueron 
principalmente por impactos angulares (32%). Daniels D. et al, en un estudio en motociclistas 
evidencian que 95% presentaron una concusión. 
 
Las lesiones hipóxico-isquémicas se presentaron únicamente en ciclistas (100%) por 
impactos tipo eyección (100%). 
 
Las lesiones axonales difusas se presentaron más frecuentemente en motociclistas (66.7%) en 
igual proporción por impactos frontales (50%) y derrapado (50%), mientras que las que se 
presentaron en ciclistas (33.3%) fueron principalmente por impactos de tipo eyección 
(100%). En el estudio de Daniels D. et al, se reportó 1 lesión axonal difusa dentro de un 3.4% 
que representa un total de 10 motociclistas de competición que presentaron hallazgos 
patológicos en las tomografías de cabeza. 
1 




Las múltiples contusiones se presentaron únicamente en motociclistas (100%) por  impactos 
frontales (55%), mientras que no se registraron estas lesiones en ciclistas. 
En lo que respecta a la severidad del trauma craneoencefálico, por un lado, en motociclistas,  
el TEC leve se presentó en el 72% relacionado principalmente con el impacto frontal (30.9%) 
y el derrapado (30.5%), el TEC moderado se presentó en el 10.9% asociado a impactos 
frontales (45%), el TEC grave se presentó en el 3.3% más frecuentemente en los impactos 
frontales (34.8%) y de eyección (34.8%) en igual proporción; por otro lado, en los ciclistas el 
TEC leve se presentó en un 70% por impactos frontales (35.7%), el TEC moderado se 
presentó en el 25%, asociado a impactos frontales (40%) y angulares (40%) en igual 
proporción y el TEC grave se registró en un 5%, principalmente por impactos de tipo 
eyección (100%). Estas cifras coinciden con el ATLS (Apoyo Vital Avanzado en Trauma por 
sus siglas en ingles), en donde se indica que aproximadamente el 75% de los pacientes con 
lesiones cerebrales pueden tener lesiones leves, el 15% lesiones moderadas y el 10% lesiones 
graves (36). 
 
En cuarto lugar se observa que las lesiones raquimedulares se presentaron en el 17%. Por una 
parte, la localización más frecuente fue en la región cervical (56.5%), por otra parte la gran 
mayoría fueron clasificadas como ASIA E normal (97.5%). Estas cifras coinciden con el 
ATLS, en donde se indica que aproximadamente el 55% de las lesiones de la columna 
vertebral se producen en la región cervical, 15% en la región torácica, 15% en la unión 
toracolumbar, y 15% en la  región lumbosacra. Hasta el 10% de los pacientes con una 
fractura de columna cervical pueden tener una fractura de columna vertebral secundaria no 
contigua (36). En un meta-análisis de Kumar et al, de 102 estudios, se reportó una 
prevalencia a nivel mundial del 10.5% de lesiones raquimedulares, en donde los accidentes 
de tránsito fueron responsables del 38%, con una incidencia de 12.6% en la Región de las 
Américas y América Latina, siendo la localización más frecuente la región torácica (51.5%) 
seguida por la región cervical (39.1%) y la lumbosacra (24.21%). Berrones-Sanz reporta un 
0.5% de fracturas de columna vertebral que involucraban la región cervical, dorsal y lumbar 
en motociclistas. En el estudio de Daniels D. et al, se evidenciaron lesiones raquimedulares 
en el 6.6% de los motociclistas de competición. En un estudio en EEUU, de Butts et al, en 
motociclistas de competición, la prevalencia de las lesiones raquimedulares fue de 19.65%. 
Beck B. et al, en un estudio en Reino Unido en ciclistas, reportaron  lesiones raquimedulares 




en un 32.3% de los accidentes, aunque no se especifica la localización ni la severidad de 
dichas lesiones. 
 
En el caso de los motociclistas, el 56.8% de las lesiones raquimedulares se localizaron en la 
región cervical,  más frecuentemente por impactos frontales (33.3%), seguidas por la región 
lumbar (21.6%) asociadas a impactos por derrapado (19%). En el estudio de Daniels D. et al, 
la región cervical estuvo comprometida en el 3% de los casos, fracturas espinales en el 4.4% 
incluyendo fracturas de los procesos transversos, en la región torácica y lumbar por 
compresión y estallido.  
 
En cuanto a los ciclistas, el 62.5 % de las lesiones raquimedulares se localizaron en la región 
cervical, el 100% fueron clasificadas como ASIA E normal, producidas más frecuentemente 
por impactos frontales (40%) y angulares (40%) en igual porcentaje. En el estudio de Orsi et 
al, en ciclistas, determinaron que las lesiones espinales se presentaron en el 3.9% de las 
víctimas. En otro estudio en ciclistas, en  Irlanda,  Broe et al, reportaron que el 71%  de las 
lesiones se presentaron en la región cervical y el 29% en la región torácica, el 12.5% tenían 
una clasificación ASIA A, el 8.3% ASIA D y el 79.2% ASIA E. Estas cifras coinciden  con 
Kenney J. quien reporta que las afecciones espinales en ciclistas en la región cervical son las 
más frecuentes (1) 
 
En lo que concierne a la severidad de las lesiones raquimedulares, por un lado en los 
motociclistas, el impacto frontal produjo el 88.9% de las lesiones clasificadas como E 
normal, el impacto por eyección fue el responsable del 100% de lesiones ASIA A completas 
y ASIA B incompletas; por otro lado en el caso de los ciclistas, todas las lesiones fueron 
clasificadas como E normal en donde el impacto frontal estuvo involucrado en el 37.5% de 
los casos. En el estudio de Daniels D. et al. en motociclistas de competición, se reportó 1 caso 
de una fractura por estallido en la región torácica con una clasificación ASIA D.   
 
En quinto lugar, las lesiones de nervios periféricos se presentaron en el 8%, las extremidades 
inferiores se vieron mayormente afectadas (53.7%), de los cuales el nervio más afectado fue 
el N. ciático (50%), con mayor porcentaje fueron neuropraxias (97.5%), Estas cifras son 
mayores y difieren a las reportadas por Castillo M. et al, en la Gaceta Medica de México de 
2014, en una población de que incluía todos los tipos de accidentes de tránsito, en donde las 




lesiones de nervios periféricos se presentaron en el 1,12%, el 61% fueron en las extremidades 
superiores, siendo el nervio más afectado el nervio cubital en un 13%. 
 
Las lesiones de nervios craneales se presentaron únicamente en motociclistas (100%) en 
donde el impacto frontal (60%) estuvo involucrado más comúnmente, siendo los más 
frecuentemente lesionados, en igual proporción el N. oculomotor, el N. facial y el N 
vestíbulococlear (30%) y el menos frecuentemente afectado es el N. trigémino (10%). Estas 
cifras son mayores a las encontradas por Castillo M. et al,  2014, en traumas que incluían 
varios tipos de vehículos, en donde se reportaron lesiones del N. facial en el 10%, N. 
trigémino 5% y N. óptico en el 1%. Por otro lado, Daniels D. et al, encontraron lesiones del 
N. oculomotor en el 6.6% de los motociclistas de competición.  
  
Las lesiones de nervios periféricos de las extremidades superiores se presentaron únicamente 
en motociclistas (100%), el nervio radial (55.6%) fue el más frecuentemente lesionado, 
asociado principalmente al impacto frontal (75%). En el estudio de Orsi et al, en ciclistas, el 
51.7% de los usuarios presentaron lesiones en las extremidades superiores. En el estudio en 
motociclistas y ciclistas de Papadakaki et al, el 31.5% de las lesiones se localizaron en las 
extremidades superiores, pero no se reportan la presencia o no de lesiones neurológicas. Estas 
lesiones se producen por fracturas inestables del humero o  del radio distal o cuando pasan a 
través del canal de Guyon, del túnel carpiano entre otras regiones musculoartriculares, que 
son particularmente más vulnerables a recibir el impacto. 
 
Las lesiones de nervios periféricos de las extremidades inferiores se presentaron únicamente 
en motociclistas (100%), el nervio ciático (50%) fue el más frecuentemente lesionado, 
asociado principalmente al impacto angular (54.54%). Estas cifras son mayores  y difieren a 
las encontradas por Castillo M. et al,  2014, en varios tipos de trauma que incluían varios 
tipos de vehículos, en donde se reportaron lesiones del N. ciático en el 4%, N. tibial 2% y N.  
peroneo, N. Femoral y N. Crural en el 1% En el estudio de Orsi et al, en ciclistas, el 42.6% de 
los usuarios tenían lesiones en las extremidades inferiores. En el estudio en motociclistas y 
ciclistas) de Papadakaki et al, el 22.2% de las lesiones se localizaron en las extremidades 
inferiores, pero no se reportan la presencia o no de lesiones neurológicas. La lesión el ciático 
puede estar relacionada por el trauma raquimedular en la región lumbosacra al producirse 
fracturas en esta región. 




Finalmente, al analizar las características del egreso hospitalario, Por una parte, el 69% de los 
usuarios estuvieron hospitalizados menos de 1 día; de estos 89.2% fueron motociclistas y el 
10.8% ciclistas, el 20.2% fueron hospitalizados de 1 a 7 días, mayormente motociclistas 
(17.8%). Por otra parte, el 97.05% de los motociclistas egresaron vivos y 2.94% muertos, 
mientras que el 96.67% de los ciclistas egresaron vivos y 2.32% muertos. Martin et al, en un 
estudio trasversal de 2007-2012, encontraron que 16% de los ciclistas egresaron muertos, el 
46% fue por lesiones craneoencefálicas En el estudio de Daniels D. et al, el 66.7% de los 
motociclistas de competición que presentaron un trauma de cabeza fueron hospitalizados. En 
España, 2015, en un estudio de Chico M. et al., en donde el 14,3% y 4,9% eran motociclistas 
























1. En el servicio de emergencia del Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo 
Enero 2014 a Diciembre 2018, se registraron 1952 accidentes de tránsito por 
vehículos de dos ruedas correspondiendo al 41.96% del total. Las lesiones 
neurológicas se produjeron en 416 casos correspondiendo al 21.31%.  
 
2. En cuanto a las características sociodemográficas de la población estudiada, 
encontramos que en  ambos tipos de vehículos de dos ruedas se observan mayormente 
afectados a los usuarios adultos jóvenes (20 a 39 años), de sexo masculino (80.5%), 
con una relación hombre: mujer 4:1 para los motociclistas y 10:1 para los ciclistas, la 
mayor parte son solteros (65.4%), con instrucción secundaria (50.5%) y de residencia 
urbana (59.9%). 
 
3. En lo que respecta a las características del accidente, se evidencia que éstos se 
presentaron más frecuentemente en la zona urbana (60.1%), en la mañana (34.9%), 
los fines de semana (53.6%), especialmente el domingo (19.7%). El vehículo 
mayormente involucrado fue la motocicleta (89.7%) seguido por la bicicleta (10.3%), 
siendo tripulados en su mayoría por 1 ocupante (81.5%), donde el impacto frontal 
(31.7%) y el derrapado (26.4%) fueron los más frecuentes. Al momento del accidente 
el 75.5% de usuarios no llevaba ningún tipo de ropa de protección, el 23.3% llevaba 
solo casco. 
 
4. Ya que los usuarios podían presentar uno o más tipos lesiones concomitantes producto 
del mismo accidente, se registraron en total 491 lesiones neurológicas, siendo más 
frecuentes los traumas craneoencefálicos, seguidas por las lesiones raquimedulares y 
las lesiones de nervios periféricos. 
 
5. El trauma craneoencefálico se presentó en el 75%, siendo la el TEC leve (70.4% n= 
293) el más frecuente, seguido por el TEC moderado (13.6, n=50) y el TEC grave 




(6.8% n=25). El tipo de lesiones más frecuentes fueron las lesiones intracraneales 
difusas (43.1% n=177), dentro de estas las más frecuentes fueron las concusiones 
(86.4% n=154), producidas mayormente por motocicletas (87.6% n=134) que por 
bicicletas (12.4% n=20). 
 
6. Las lesiones raquimedulares se presentaron en el 17%, siendo la gran mayoría 
clasificadas como ASIA E normal (97.5% n=80), seguida por ASIA B incompleta 
(1.2% n=1) y ASIA A completa (1.2% n=1). La localización más frecuente fue en la 
región cervical (56.5% n=48), producidas mayormente por motocicletas (87.5% n=42) 
que por bicicletas (10.5 % n=5); seguida por la lumbar (22% n=18), producidas 
mayormente por motocicletas (88.9% n=16) que por bicicletas (11.1% n=2). 
 
7. Las lesiones de nervios periféricos se presentaron en el 8%, con mayor frecuencia 
fueron neuropraxias (97.5% n=40), la localización más frecuente de estas lesiones fue 
en las extremidades inferiores (53.7% n=22), siendo el nervio más afectado el N. 
ciático (50% n=11), producidas en su totalidad por motocicletas (100% n=11). 
 
8. Por un lado, al analizar los días de estada, encontramos que dentro de aquellos que 
estuvieron hospitalizados menos de 1 día (69.2% n=288), la gran parte fueron 
motociclistas (89.2% n=257) y en menor medida ciclistas (10.8% n=31). De aquellos 
que estuvieron hospitalizados más de 1 día (30.8% n=128), la mayoría estuvieron 
hospitalizados de 1 a 7 días (20.2% n=84), siendo la mayor parte motociclistas (88.1% 
n=74) que ciclistas (11.9% n=10).  
 
9. Por otro lado, del total de usuarios el 2.9% (12/416) egresaron muertos al alta, de los 
cuales el 91.7% (11/12) fueron motociclistas, donde el 81.8% (9/11) fueron 
conductores. Del 8.3% (1/12) de los ciclistas que egresaron muertos al alta, el 100% 










1. La recolección de datos se vio dificultada por que al momento del registro en las hojas 
de emergencias, no se define el tipo de vehículo, el número de ocupantes, el tipo de 
impacto, uso de casco, entre otras, que a más de ser datos que permiten la confección 
de este tipo de investigaciones, permiten abordar de mejor manera el cuadro clínico, 
ya que se puede inferir el tipo de lesiones que puede presentar el paciente, por lo que 
se recomienda incluir este ítem y/o mejorar el registro en este tipo de accidentes. 
 
2. Se recomienda continuar realizando este tipo de estudios, en donde se relaciona el tipo 
de impacto con el tipo de lesión empleando estudios prospectivos, pues estos últimos 
permiten la obtención de datos más precisos y significativos. 
 
3. Aunque el TEC sigue siendo la principal causa de morbimortalidad en los accidentes 
de tránsito, se debe recordar que las lesiones raquimedulares y de nervios periféricos 
también pueden provocar minusvalía, incapacidad y discapacidad, y al tomar en 
cuenta que la mayoría de estos usuarios se encuentran en edades productivas, 
evidenciamos que esto también contribuye a aumentar la carga de morbilidad y costos 
para el sistema de salud, por lo que se deben realizar más estudios sobre este tipo de 
lesiones en este tipo de usuarios. 
 
4. Se recomienda realizar un adecuado seguimiento de los pacientes con lesiones de 
nervios periféricos, ya que en aquellos pacientes que estuvieron menos de 1 día 
hospitalizados y fueron dados de alta pueden no evidenciarse la lesiones sino hasta 
varios días, semanas o meses después. 
 
5. La cantidad de motocicletas que circulan en las vías se relacionan de manera 
inversamente proporcional con el estado socioeconómico de un país, en el presente 
estudio, la mayoría de los usuarios se encontraban en edades productivas, por lo que 
se debe poner más énfasis en la regularización de la calidad de cascos que se ofrecen a 
los ciclistas y motociclistas para prevenir los traumas craneoencefálicos. Llama la 




atención que en nuestra investigación, un gran porcentaje de las lesiones fueron 
producto de accidentes por motocicletas además de que la mayoría se pudieron 
prevenir, es por esto que es conveniente realizar más estudios en este tipo de usuarios. 
Así mismo, recomendamos implementar medidas de prevención primaria a través de 
actividades educativas y socialización de esta problemática, para reducir la 
morbimortalidad  en  estos usuarios y salvar vidas. 
 
6. La ciudad de Cuenca mira hacia medios de transporte más amigables con el 
medioambiente como la bicicleta, esto se traduce en una mayor cantidad de estos 
usuarios en las visas y con ello una mayor frecuencia de accidentes, no solo de 
lesiones neurológicas sino de otro tipo de lesiones, por lo que es conveniente realizar 
más investigaciones sobre lesiones en estos usuarios. 
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 Operacionalización de variables 
Variable Definición conceptual Dimensiones Indicador Escala 




desde la fecha de 
nacimiento hasta el 
momento del llenado de 
la historia clínica 
categorizado por el 
MAIS-FCI. 
0 – 9 años: 
Niñez 
10 – 19 años: 
Adolescencia 
20 – 39 años: 
Adulto joven 
40 – 64 años: 
Adulto 











3. Adulto joven 
4. Adulto 
5. Adulto mayor 
Sexo 
Grupo de características 
que comparten un 











Situación civil del 
paciente al momento de 













5. Unión libre 
 
Instrucción 
Años cursados y 
aprobados del paciente 

























1. Sector urbano 
2. Sector rural 
 










1. Sector urbano 
2. Sector rural 
 
Uso de Ropa 
de Protección 
Presencia de artículos 
de protección al 










2. Solo casco 
3. Casco y otro artículo 
de protección 
4. Otro artículo de 
protección sin casco 
 














1. Impacto frontal 
2. Impacto angular 




Hora del día 
Hora en la que se 
suscitó el evento. 
00h00 – 11h59: 
Madrugada 
12h00 – 18h29: 
Tarde 








Día de la 
semana 
Día de la semana en la 
















Vehículo de dos rudas 
en el que se 
transportaba la víctima. 
Tipo de 








Número de  
ocupantes 
Cantidad de ocupantes 
en el vehículo de dos 






1. 1 ocupante 
2. 2 ocupantes 
3. 3 o más ocupantes 
 







Tipo de fractura de 






















Tipo de fractura de base 
de cráneo según ATLS 
Tipo de 






1. Con salida de líquido 
cefalorraquídeo 
2. Sin salida de líquido 
cefalorraquídeo 
3. Con lesión del VII par  
craneal 
4. Sin lesión de VII par 
craneal 









Tipo de lesión 
intracraneal focal según 
el ATLS 






1. Hematoma epidural 










Tipo de lesión 
intracraneal difusa 
según el ATLS 







2. Múltiples contusiones 
3. Lesión hipóxica – 
isquémica 









Severidad del trauma 
neurológico según 




















D. Lesiones raquimedulares 
Localización 
























s según la 
clasificación   
ASIA al 
ingreso. 
Escala de deterioro 
ASIA para lesiones 
raquimedulares. 







1. A Completa 
2. B Incompleta 
3. C Incompleta 
4. D Incompleta 
5. E Normal 













1. N. olfatorio 
2. N. óptico 
3. N. oculomotor 
4. N. troclear 
5. N. trigémino 
6. N. abducens 
7. N. facial 
8. N. vestibulococlear 
9. N. glosofaríngeo 
10. N. vago 
11. N. accesorio 
12. N. hipogloso 


















1. N. axilar 
2. N. musculocutáneo 
3. N. mediano 
4. N. radial 
5. N. cubital 
















1. N. iliohipogástrico 
2. N. ilioinguinal 
3. N. genitofemoral 
4. N. femorocutáneo 
5. N. femoral 
6. N. obturador 
7. N. pudendo 
8. N. ciático 
9. N. tibial 
10. N. peroneo 
Severidad de 





de Seddon  al 
ingreso. 
Severidad de las  
lesiones de nervios 
periféricos según la 
clasificación de Seddon. 














F. Egreso hospitalario 
Número de 
días de Estada 
Número de días desde 
que el paciente ingresa 









Condición del paciente 
















Año 2019  
 
RESPONSABLE 
Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 
SEMANAS 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4  
Presentación y aprobación del protocolo x x                       Autores 
Elaboración del marco teórico   x x                     Autores 
Revisión de los instrumentos de 
recolección de datos 
    x x x x                 Autores 
Revisión de historias clínicas         x x               Autores 
Recolección de datos           x x             Autores 
Análisis e interpretación de los datos             x x x x         Autores 
Elaboración y presentación de la 
información 
                x x x      Autores 
Conclusiones y recomendaciones                    x x x   Autores 
Elaboración del informe                       x x Autores 
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Grafico 10 Distribución de 416 pacientes atendidos por un accidente de tránsito de 
vehículos de dos ruedas en el Hospital Vicente Corral Moscoso según número de 
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Grafico 13 Distribución de 416 pacientes atendidos en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso según tipo de vehículo de dos ruedas y días de estada durante el periodo 2014 -
2018. 
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Grafico 14 Distribución de 416 pacientes atendidos en el Hospital Vicente Corral 
Moscoso según tipo de vehículo y características del egreso hospitalario durante el 
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